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Die telephonische Sonde, von Prof. Alex. Graham Bell 
in Washington erfunden, wurde zusammen mit der Induktionswage 
den 3. Februar 1887 in der medizinischen Akademie von New- York 
von Dr. J. Harvey Girdner demonstrirt. Die genaue Beschreibung 
findet sich im New- 
York Medical- Jour- 
nal ^). In unseren 
medizinischen Zeit- 
schriften hat sie bis 
jetzt fast keine Er- 
wähnung gefunden. 

Der einfache Ap- 
parat (Fig. 1) besteht 
aus einer polirten 
Stahlplatte (A), 6 Zoll 
lang, 2 Zoll breit und 
V2 Zoll dick (die Platte 
meines Apparates ist 
15 cm lang, 5 cm 
breit und 2^/2 nun 
dick); an ihrer einen 
Schmalseite befindet 
sich ein Messing- An- 
satz mit Schraube 

(a) zum Einschalten Fig. l. 

einer Leitungsschnur, 

welche mit dem BeH'schen Handtelephon (T) verbunden wird. Die 
zweite Leitungsschnur des Telephons trägt an ihrem freien Ende ein 



1) Vol. 45. No. 15. p. 395. April 9. 1887. 
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von einer Holzolive gedecktes Kupferröhrchen (G), in welchem Stahl- 
sonden von verschiedener Lange mittelst einer Schraube fbdrt werden 
können. 

Girdner nennt diese telephonische Sonde Kugelsonde — 
Bullet-probe, weil er sie zum Nachweise der Kugeln verwendet 
Die Lage der Kugel wird bei intakter Haut erst durch die Induktions- 
wage bestimmt oder es besteht eine Fistel oder ein Schusskanal, in 
welchem eine Kugel vermuthet wird. In der Nähe dieser Stelle wird 
die Stahlplatte des Apparates von einem Assistenten fest auf die Haut 
gedrückt, nachdem letztere mit Essig befeuchtet worden. Zum Kugel- 
nachweise gebraucht man bei vorhandener Fistel eine Stahlsonde, bei 
intakter Haut eine Stahlnadel, die zimi Gebrauche gehörig desinfizirt 
werden. Letztere wird also durch die Haut eingestochen, erstere in 

die Fistel vorgeschoben, während 
der Arzt das Telephon am Ohre 
hält In dem Momente, wo Sonde 
oder Nadel die Kugel berühren, 
hört man ein deutlichee „Click" 
im Telephon, das bei jeder Be- 
rührung der Kugel wiederkehrt 
Im Medical Becord vom 4. 
Februar 1888 beschreibt Gird- 
ner einige Verbesserungen des 
Apparates 1). Statt der Stahl- 
platte gebraucht er einen hohlen 
Stahlgriff nach Art eines ge- 
wöhnlichen runden Instrumenten- 
Handgrifies. Derselbe kann 
leicht in Mund, Vagina oder 
Bektum eingeföhrt werden, wo- 
durch die leitende Verbindung 
mit dem menschlichen Körp^ 
besser besorgt wird, als mit der 
Stahlplatte (A Fig. 1). Um dem 
Operateur beide Hände frei zu 
lassen, wird das Telephon am Kopfe mittelst eines Stahlbügels fixirt. 
Girdner verwendet statt des schwer fixirbaren Bell'schen Telephons 




Fig. 2. 



1) Vol. 33. No. 5. p. 117: The Tdephonic Bullet-probe. — Cf. Brit Med. 
Jonm. 1888. April 7. p. 751. 
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zwei kleinere, flache Telephone, bo dass also an jedem Ohre ein solches 
angebracht wird. 

Diese verbesserte Form des Apparates ist in Fig. 2 abgebildet: 
TT sind die beiden durch einen Stahlbügel mit einander verbundenen 
Telephone, C die Sonde, A der Stahlgrifl*. Die Anwendung des Apparates 
ergiebt sich aus Fig. 3, welche wie die Fig. 2 der zuletzt citirten Arbeit 
entnommen ist Der Pat. hält den Stahlgrifi* im Munde, während der 
Arzt nach Anlegung der Telephone die Sondirung vornimmt. 

In 2 Fällen hatte Girdner 
Oel^enheit, die telephonische 
Sonde zu verwenden und ihre 
hohe praktische Bedeutung dar- 
zuthun ^). 

I. Einem Manne drang in 
sitzender Stellung eine 22-Cal.- 
ßevolver-Kugel von innen in 
den rechten Oberschenkel. Von 
der Einschussöffiiung aus Hess 
sich der wahrscheinliche Schuss« 
kanal durch Druckschmerz bei 
der Palpation in einer Länge 
von 6 Zoll bestimmen; an n 3 

seinem Ende, ein Aussohuss 

fehlte, fühlte man einen kleinen harten Körper. Gregen diesen wurde 
nach Instandsetzung der telephonischen Verbindung eine Stahlnadel 
durch die Haut eingestochen und in einer Tiefe von l^U Zoll das 
charakteristische „Click" im Telephon gehört Unter Führung der Stahl- 
nadel wurde auf die in ihrer Lage sicher bestimmte Kugel eingeschnitten 
und letztere ohne Schwierigkeit entfernt 

n. Ein 44 Jahre alter Mann war in der Schlacht von Chancellors- 
ville im rechten Fussgelenke von einer Kugel verwundet worden. Das 
Gelenk war, als Girdner den Fall sah, 24 Jahre nach der Verletzung, 
stark verdickt und geschwellt, l^/a Zoll über der Spitze des Malleolus 
extemus liegt eine stets Eiter secernirende Fistel, durch welche eine 
Silbersonde in einer Tiefe von l^/a Zoll auf harten rauhen Knochen 
stösst Die nächst emgef&hrte Nelaton'sche Kugelsonde giebt keine 
Kugelieaktion an ihrem Porzellan-Knopf. Die telephonische Sonde 



1) New- York Medieal- Journal , September 17. 1887. p. 324. Case IV und 
p. 325. Caae VI. 
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hingegen ergiebt rasch das charakteristische Moment für die vorhandene 
Kugel. Girdner demonstrirte nun noch die Induktionswage an diesem 
Falle und konnte dem anwesenden Auditorium den »»tönenden Punkt'' 
an der Vorderseite des Fussgelenkes nachweisen, die Stelle also, wo 
die Kugel zunächst unter der Haut liegt Dr. Markoe, in dessen 
Behandlung der Kranke stand, erweiterte sofort die Fistel und fand 
zwischen Tibia und Fibula die 200 Gran schwere, stark inkrustirte 
Bleikugel. Der Extraktion der Kugel folgte rasche Heilung. 

In einfachster Weise lässt sich die telephonische Sonde erproben: 
Man giebt Jemanden die Stahlplatte in den Mund, lässt sie mit den 
Zähnen festhalten, und eine Bleikugel oder eine Münze mit Wasser 
benetzt oder in .nasser Verband watte eingehüllt in die zur Faust ge- 
schlossene Hand. Wie man mit der Sonde den metallischen Körper 
berührt, hört man das „Click" im Telephon. Will man an sich selbst 
den Versuch machen, so muss das Telephon durch einen Stahlbügel 
oder eine Stimbinde am Ohre fixirt werden. Man nimmt dann die 
Stahlplatte selbst in den Mund, die Kugel, wie bereits angegeben, in 
die linke, die Sonde in die rechte Hand und hört bei Berührung der 
Kugel mit der Sonde das charakteristische „CHck'' oder ein kratzendes 
Geräusch im Telephon. 

Zur Demonstration empfehle ich folgenden einfachen Versuch : Ein 
gewöhnliches Trinkglas wird zu ^/s mit Wasser gefüllt, dem man ein 
wenig Kochsalz zusetzt Das Glas steht vor dem Zuhörer, der das 
Telephon an's Ohr hält Die Stahlplatte wird zunächst in's Glas ge- 
stellt. Das Metallstück wird auf einem Bausche Bruns'scher Watte 
in's Wasser gelegt; so oft die Sonde dasselbe berührt, bekommt der 
Zuhörer das bekannte Geräusch in seinem Ohre. Die Watte soll nur 
dazu dienen, den direkten Kontakt der Kugel oder Münze mit der 
Stahlplatte zu vermeiden, welcher fast immer erfolgt, wenn das Metall- 
stück unmittelbar auf dem Boden des Glases liegt 

Die Erklärung des Apparates giebt Girdner in folgender 
Weise : „The body acts as a battery, with the steel plate and the needle 
forming the two poles and a feeble, continuons electric current passes 
fhrough the circuit thus formed ; but when the needle touches a metallic 
mass, this current is interrupted.'' „Der menschliche Körper wirkt wie 
eine Batterie, die Stahlplatte und die Nadel sind die beiden Pole; ein 
schwacher konstanter Strom entsteht in dem so gebildeten Stromkreise. 
Dieser Strom wird jedoch unterbrochen, sobald die Nadel einen metalli- 
schen Körper berührt Im Momente der Unterbrechung entsteht das 
Geräusch im Telephon." 
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Unter Leitung von Hm. Prof. Weber verwendete ich den zuletzt 
geschilderten Demonstrations- Versuch zur Prüfung derWirkungs- 
weise des Apparates mittelst des Spiegel-Galvanometers. 
In den Gralvanometer-Kreis wurden 5002 Ohm Widerstand eingeschaltet 
Erst wurde die Ablenkung bestimmt beim Eintauchen der Stahlsonde 
in die Flüssigkeit, dann bei Berührung metallischer Korper. Als solche 
wurden gewählt: eine Vetterli-Kugel (Blei), eine gewöhnliche Nähnadel 
und ein 10 Centimes-Stück. Die Ablenkungen (A) des Galvanometers 
sind in der folgenden Tabelle zusammengestellt 




Nähnadel 



10 Centimes- 
Stück 



Bnhelage des Galyanometers . 490,0 

Stahlsonde in die Flüssigkeit ge- j 

taucht I 470,0 , 20,0 

Stahlfionde berührt den metall. { 

Körper t 501,0 i 11,0 

. (schlecht ' 
berührt) 



Stahlsonde zurück in die Flüssig- 
keit 



470,0 



Stahlsonde berührt den metall. |i 

Körper ü 648,0 



20,0 
158,0 



490,0 
464,5 
459,4 

454,0 
452,0 



A 

25,5 
30,6 

36,0 
38,0 



490,0 

480,2 

93,2 

477,4 
94,4 



A 

9,8 
396,8 

12,6 
395,6 



Aus diesen Versuchen ergiebt sich Folgendes: 

1. Beim Eintauchen der 'Stahlsonde in die Flüssig- 
keit entsteht ein schwacher konstanter Strom zwischen 
Stahlplatte und Stahlsonde; dieser Strom bedingt einen Aus- 
schlag von 12 — 25,5 Theilstrichen der Skala. 

2. Beim Berühren des metallischen Körpers findet 
eine Stromschwankiing statt, eui Ansteigen des Stromes mit be- 
deutendem Ausschlage des Galvanometers in positivem oder negativem 
Sinne je nach der elektromotorischen Kraft des metallischen Körpers. 
Diese Stromschwankung vermag die Eisenplatte des Tele- 
phons zu erregen und erzeugt in letzterem das Geräusch, 
dessen Stärke in direktem Verhältnisse steht zur Grösse 
der Stromschwankung. 

3. Die Stärke des beim Berühren des metallischen 
Körpers resultirenden Stromes richtet sich nach der 
elektromotorischen Kraft zwischen der Stahlplatte und 
dem metallischen Körper. Die Stahlsonde, welche letzteren 
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berührt, besorgt den StromschlusB, hat also bloss die Rolle eines 
Leitungsdrahtes. 

Aus diesen Versuchsresultaten lasst sich die Wirkung des Apparates 
beim Kugelnachweise im menschlichen Korper folgendermassen erklären : 
Sobald Stahlplatte und Sonde in leitender Verbindung mit dem mensch- 
lichen Körper stehen, so resultirt der schwache Anfangsstrom, der bei 
der Berührung der Kugel sich ändert, wie bei obigem Versuche. Der 
menschliche Körper stellt also den Elektrolyten dar 
zwischen Stahlplatte und Kugel und die Sonde vermittelt 
den Stromschluss resp. die Leitung zum Telephon. 

Girdner hatte in seiner letzten Mittheilung (1. c. p. 118) die 
Angabe gemacht, dass die telephonische Sonde nicht nur für Blei- 
kugeln, sondern auch für Eisen und andere Metalle gebraucht werden 
könne („it responds equally well to iron or other metals as to lead"). 
Die Resultate unserer Versuche gestatten eine genauere Präcisirung 
dieser Angabe. Es kommt für jedes nachzuweisende Metall 
darauf an, dass die bei seiner Berührung resultirende 
Stromschwankung möglichst gross sei, dann wird das 
Geräusch sehr deutlich, also auch leicht und sicher wahr- 
nehmbar. 

Das im menschlichen Körper als Fremdkörper nachzuweisende 
Metall ist gewöhnlich bekannt; als zweites Metall muss ein solches 
gewählt werden, das eine möglichst grosse elektrische Differenz mit dem 
metallischen Fremdkörper hat Es ergiebt sich hieraus für die Ver- 
wendbarkeit der telephonischen Sonde zum Metallnachweise, dass statt 
der Stahlplatte des BelTschen Apparates je nach der 
elektrischen Natur des Fremdkörpers ein anderes Metall- 
stück in Verwendung zu ziehen ist, das mit dem Fremd- 
körper eine grosse Spannungsdifferenz zeigt Zur besseren 
Orientirung führe ich die Spannungsreihe der gewöhnlichen Metalle 
hier an: -|- Zink, Blei, Zinn, Wismuth, Antimon, Eisen, Kupfer, Silber, 
Gold, Platin — . 

Der Fremdkörper-Nachweis kann für folgende Metalle nothwendig 

1. Blei (Projektile); 

2. Eisen (Splitter, Nadeln und Nadel-Fr agmaite, Messerspitzen, 
PfHemenspitzen u. dgL); 

8. Kupfer (G^choss-Kapseln und Splitter von solchen, Münzen); 
4. Silber (Münzen). 
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1. Für den Nachweis von Bleikugeln ist die Stahlplatte 
oder der Stahlgriff der Bell-Oirdner'schen Sonde sehr geeignet; 
das Geräusch im Telephon ist stets ein lautes und deutliches, audi 
tat die kleinen Schrotkugeln und Kugelsplitter. Der Ausschlag des 
Galvanometers bei Berührung der Vetterlikugel wurde früher mit 158,0 
Theilstrichen angegeben. Dem Stahl weit vorzuziehen für den Kugel- 
nachweis wäre Platin; es zeigt die grösste Spannungsdifferenz mit 
Blei und hat gegenüber dem Stahl den besonderen Vortheil, dass es 
durch Luft und Feuchtigkeit nicht alterirt wird. Der hohe Preis des 
Platin ist der einzige Grund, der gegen seine Verwendung für unsem 
Zweck spricht: Durch die Ersetzung der Stahlplatte der Bell 'sehen 
Sonde mit einer wenn auch noch so bescheiden grossen Platin-Platte 
würde der sonst gar nicht kostspielige Apparat enorm vertheuert Hin- 
g^en habe ich auf Rath von Hm. Prof. Weber Versuche mit einem 
Stücke Platindraht angestellt, welche sehr gute Resultate ergaben. Ein 
etwa 10 Centimeter langes Stück eines 0,5 Millimeter dicken Platin- 
drahtes wurde an seinem einen Ende zu einer kleinen Spirale gewunden, 
während das andere Ende mit der Leitungsschnur des Telephons ver- 
bunden war. Die Einschaltung in's Galvanometer zur Bestimmung der 
Ablenkung geschah in gleicher Weise, wie bei der Bell 'sehen Sonde. 
In der folgenden Tabelle sind die Ablenkungen (A) zusammengestellt» 
welche sich bei der Berührung der Vetterli-Kugel ergaben, unter Ver- 
wendung einer Platinplatte von etwa 5 Centimeter Breite und 8 — 10 Centi- 
meter Länge und der oben beschriebenen Platindraht-Spirale. Bezüg- 
lich der letzteren sind die Ablenkungen in zwei Rubriken angaben; 
die erste bezieht sich auf den Versuch, bei welchem Kugel und Spirale in 
einem Glase in schwacher Kochsalzlösung li^en ; die letzte dagegen wurde 
am menschlichen Körper gewonnen : Die Platmspirale wurde in den Mund 
genommen, die Vetterli-Kugel in nasser Watte in der rechten Hand gehalten. 









Platindrahtspirale 




Platinplatte 


Glasversuch 


Versuch am 
Menschen 


Bnhehige des Galyanometers . . 

Stahbonde in die Hüsaigkeit ge- 
taucht 

StthlMmde berührt die Kugel . 

StahlBonde zurück in die Flüssig- 
keit 

Stahlsonde berührt die Kugel . 


490,0 

150,0 

über die 
Skala 
hinaus 


A 

340.0 
<500.0 


490,0 

809,0 
912,0 

798,0 
894,0 


A 

319,0 
422,0 

308,0 
404,0 


490,0 

618,0 
670,0 

612,0 
668,0 


A 

128,0 
180,0 

122,0 
178,0 
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Ein Vergleich dieser Resultate mit den mittelst der BeH'schen 
y^tahlplatten-Sonde'' gewonnenen zeigt sofort die hohe Brauchbarkeit 
der kleinen Platindrahtspirale zum Bleinachweise. Ich hatte bei Ver- 
wendung des Platindrahtes vor Allem 
im Auge, dass kleine Stücke des- 
selben in Krankenhäusern und Kli- 
niken, wo galvanokaustische Apparate 
in Gebrauch stehen, häufig genug 
gewonnen werden, wenn die Platin- 
schlinge etwa reisst 

Die absolute Unveränderlichkeit 
des Platin an der Luft und bei 
Berührung mit Flüssigkeiten etc. und 
die günstigen Resultate, die ich mit 
einer bloss 10 cm langen Platin- 
drahtspirale erhalten , veranlassten 
eine Modifikation der Bell 'sehen 
Sonde, die sich durch ihre kompendiöse 
Form und die ausgezeichneten Re- 
sultate von selbst empfiehlt Diese 
modifizirte telephonische Sonde, die 
ich ausschliesslich in Gebrauch 
ziehe, ist in Fig. 4 abgebildet (^/e nat Grösse: T Doppeltelephon mit 
Stahlbügel, C Sonde, P Platindrahtspirale). 

Fig. 5 stellt die Ver- 
wendung der modifizirten 
Sonde am Menschen dar 
(Fig. 3 nachgebildet). Der 
Pat hält die Platinspirale 
im Munde, während der 
Arzt nach Fixirung der 
Telephone die Sondirung be- 
sorgt 

2. Die Bell 'sehe Sonde 
kann für die Diagnose der 
erwähnten aus Eisen, 
Kupfer oder Silber be- 
stehendenFremdkörperzwei- 
felsohne Verwendung finden. 




Fig. 4. 



Fig. 5. 



Bei der Berührung eines etwa 1,5 Centimeter [langen Nadel-Fragmentes, 
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das in der oben beschriebenen Weise auf die Watte in Kochsalz-Losung 
gelegt wird, hört man im Telephon ein nicht besonders lautes, doch 
noch hinreichend deutliches „Click'^ Die Ablenkung des Galvanometers 
bei Berührung einer Nähnadel wurde auf 30,6 — 38,0 Theilstriche oben 
angegeben ; in der That eine geringe Ablenkung, trotzdem aber ist das 
durch die minimale Stromschwankung hervorgebrachte Geräusch im 
Telephon noch deutlich genug hörbar — ein sprechender Beweis für 
die grosse Empfindlichkeit des Telephons für unsere Zwecke! 

Viel vortheilhafter als die Stahlplatte erweist sich für die in Rede 
stehenden Metalle ein amalgamirter Zinkstab, da Zink mit diesen 
Metallen eine viel grössere Spannimgsdifierenz zeigt als die Stahlplatte. 
Sehr leicht kann femer der Zinkstab durch Benetzung mit einer kon- 
zentrirten Zinkvitriol-Lösung in leitende Verbindung mit dem mensch- 
lichen Körper gebracht werden: man benetzt Zinkstab und Handteller 
reichlich mit der Lösung und lässt den Stab mit der geschlossenen 
Hand halten. Ich führe die Resultate eines am Galvanometer kon- 
trollirten Versuches an: Einem Manne wurde ein runder 1 cm dicker 
und 12 cm langer amalgamirter Zinkstab reichlich mit Zinkvitriol- 
Lösung benetzt in die Hand gegeben, in die andere Hand in nasse 
Watte eingehüllt eine Nähnadel gelegt und die Ablenkung des Galvano- 
meters bei Berührung der Watte und der Nadel mit der Sonde be- 
stunmt. 

Ruhelage des Galvanometers 490,0 

Sonde an die Watte gelegt 290,0 A 200,0 

„ „ Nadel „ 160,0 A 330,0 

„ „ „ Watte „ 286,0 A 205,0 

„ „ Nadel „ 135,0 A 355,0. 

Mit der BelTschen Stahlplatte erhielt ich bei Berührung derselben 
Nadel eine Ablenkung von bloss 30,6 — 38,0 Theilstrichen der Skala, 
mit dem Zinkstabe dagegen eine solche von 330,0 — 355,0 Theilstrichen 
und als Folge dieser beträchtlichen Stromschwankung ein sehr deut- 
liches und lautes Geräusch im Telephon. (Vgl. Tabelle auf S. 6.) 

Zum Zwecke der Extraktion des Fremdkörpers räth 
Girdner, die Stahlsonde oder Stahlnadel, nachdem durch das G^ 
rausch im Telephon ihr Kontakt mit dem Körper gesichert ist, aus der 
Leitung mit dem Telephon auszuschalten und unter ihrer Führung auf 
den Fremdkörper zu incidiren und ihn zu extrahiren. Es ist gewiss, 
dass dieses Verfahren sich fiir viele Fälle sehr gut eignet und rasch 
zum Ziele fuhren wird. (Vgl Fall I der Kasuistik von Girdner. 
p. 5). 
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Ich habe früher bei Erklärung der Wirkungsweise des Apparates 
betreffs der 8onde erwähnt, dass sie nur den ßtromschluss zwischen 
Fremdkörper und Telephon besorge, mithin die Bolle eines elektrisdien 
Leiters spiele. Hi^*aus folgt ohne Weiteres, dass für die Wirkung 
des Apparates an der äussern Form der Sonde nichts gelegen ist, viel- 
mehr jedes Stück desselben Metalles in gleicher Weise Verwendung 
finden kann. Unsere Eztraktions-Instrumente sind nun aber gewohn- 
lich aus Stahl gearbeitet, daher denn Stahlsonde oder Stahlnadel an 
dem Apparate sich sehr einfach durch ein Eztraktions-Instrument er- 
setzen lassen, so dass bei jeder Berührung des Fremdkörpers mit letz- 
terem derselbe Effekt auf das Telephon ausgeübt wird, wie bei der 
Berührung mit der Sonde. Idi habe die sämmtlichen in Betracht 
kommenden Instrumente geprüft: Pincette, Eomzange, Kugelzange, 
Bistouris und Skalpelle etc. Sobald es nur gelingt, eine Leitungsschnur 
des Telephons in leitenden Eontakt mit dem Instrumente zu bringen, 
so ergiebt jede Berührung des Fremdkörpers mit letzterem das G^äusch 
im Telephon. 

Für schwierigere Extraktionen, ziunal aus den Eörperhöhlen, und 
für die metallischen Fremdkörper des Oesophagus, der Blase und der 

Harnröhre scheint es mir von Wich- 
tigkeit, dass das Telephon nicht 
nur mit der Sonde den Nachweis 
dieser Fremdkörper zu leisten, son- 
dern auch die Extraktion wesentlich 
zu fördern vermag, indem nach 
Einschaltung des Extraktions -In- 
strumentes in den Stromkreis jede 
Berührung des Fremdkörpers auf das 
Telephon wirkt 

In Fig. 6 ist eine amerikanische 
Eugelzange mit der einen Leitungs- 
schnur des Telephons verbunden 
zur Ulustrirung der Verwendbarkeit 
des letzteren för die Eremdkörper- 
^- ^' Extraktion. 

In 2 Fällen hatte ich Gelegenheit, die telephonische Sonde in An- 
wendung zu ^bringen. 

1. Fall. 
Der 15jährige Student G. von E. erhielt durch Zufall einen Flobert- 
Schuss. Die kleine Kugel drang, wohl bei geöffnetem Munde, über 
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dem linken Eckzahn im Grunde der Wangenschleimhaut-Tasche gegen 
den linken Oberkiefer ein. Die Einschuss-Oeöhung in der Schleimhaut 
verlief quer, war schlitzförmig und etwa 5 mm lang. 

Der behandelnde Arzt, Dr. A. in F., brachte den Fat den 
24. Februar 1889, einige Tage nach der Verletzung, in die Sprech- 
stunde behufs Untersuchung: Eine gewöhnliche Sonde drang durch die 
Einschuss-Oefihung etwa 1^/2 cm weit nach auf- und rückwärts vor, 
ohne dass man etwas Besonderes fühlen konnte. Die telephonische 
Sonde dagegen ergab sofort ein positives Resultat Fat 
fixirte die Flatinspirale meiner Sonde in der rechten Wangenschleim- 
haut-Tasche, das Telephon hielt ich am linken Ohr und führte mit der 
rechten Hand die Sonde in dem Schusskanal& Sogleich — in einer 
Tiefe von 1^/2 — 2 cm — war das charakteristische „Click*' im Telephon 
zu hören und wurde von dem behandelnden Arzte ebenfalls gehört. 
Wie ich am folgenden Morgen die Extraktion der kleinen Kugel vor- 
nehmen wollte, konnte der Effekt der Kugelberührung auf das Telephon 
noch 2 anderen Koliken demonstrirt werden. 

Bei der Extraktion wurde die Einschuss-Oe&ung durch eine kleine 
Indsion vergrössert und mittelst eines scharfen Häckchens klaffend ge- 
halten. Man sah nun, dass die Kugel die vordere Wand des linken 
Antrum Highmori durchschlagen und zu ihrer Hauptmasse in letztere 
vorragte; bloss ihr hinteres Ende war in der Knochen-Oefihung sicht- 
und fühlbar. Nach Mobilisirung der Kugel mit dem Elevatorimn ge- 
lang ihre Entfemimg mit einer Komzange. 

Der Fall illustrirt recht hübsch die grossen Vorzüge der tele- 
phonischen Sonde und beweist, dass sogar die so kleine Flobert-Kugel 
sich mit Deutlichkeit nachweisen lässt, während die einfache Sondirung 
für Gefühl und Gehör nichts charakteristisches ergab. Die heutzutage 
noch allgemein in Gebrauch stehende Nela ton 'sehe Sonde wäre wohl 
erst nach Dilatation des Schusskanales anwendbar gewesen und hätte 
aitweder die kaum über die Knochenoberfläche vorragende Kugel gar 
nicht berührt oder die Kugel wäre bei den för die Bleimarke nöthigen 
Drehungen der Sonde in die Highmor's-Höhle hineingestossen worden, 
von wo ihre Entfernung gewiss schwieriger gewesen. 

2. Fall. 

Der 25jährige Hr. W. kam wegen Epilepsie nach Revolver-Schuss 

in die rechte Schläfe anfangs Februar 1889 in meine Behandlung. 

Die Kugel konnte im Gehirn oder Schädel sitzen. Bei Falpation des 

letzteren fand sich etwas nach vorne vom linken Stimhöcker ein erbsen- 
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grosser, knochenharter Vorsprung auf Druck leicht empfindlich, von 
normaler Haut bedeckt Mein erster Gedanke war, dass dieser Vor- 
sprung die Spitze der Kugel sein möchte, die den Knochen durch- 
geschlagen imd in letzterem stecken geblieben. Die Acupunktur mittelst 
der telephonischen Nadel wurde vorgenommen. Pat erhielt die Platin- 
spirale in den Mund, ich stiess die mit dem Telephon in leitender Ver- 
bindung stehende Stahlnadel gegen die Knochenspitze vor und kon- 
trollirte den Effekt im Telephon. Ein Geräusch erhielt ich 
nicht, was die Nadel berührte, konnte also nicht die Kugel sein. 
Bei der den 5. März 1889 vorgenommenen Trepanation wurde die er- 
wähnte Vorragung am Stirnbeine freigelegt, es war ein umschriebenes 
kleines Osteom; ich trug es mit dem Hohlmdssel ab und fand dabei 
nichts von der Kugel. 

Den interessanten Fall von Girdner mit positivem Resultate der 
Acupunktur habe ich auf Seite 5 beschrieben. Wie in dem obigen, 
so erhielt ich auch in einem Falle, den ich kürzlich sah, ein negatives 
Resultat mittelst der Acupunktur. (Bevolver-Schuss im rechten Ober- 
schenkel. Nach Vemarbung des Einschusses bleibt eine Resistenz in 
der Muskulatur zurück, in welche die telephonische Nadel eingesenkt 
wird, jedoch ohne eine Wirkung auf das Telephon auszulösen. Eine 
Berührung der Kugel durch die Nadel findet also nicht statt) 

Die grossen Vortheile, die die telephonische Sonde 
für den Kugel nach weis ^besitzt, lassen sich wie folgt zusammen- 
fassen : 

1. Wird die Sondirung mittelst einer gewöhnlichen Sonde vor- 
genommen und dabei durch die entsprechende Verbindung mit dem 
Telephon in letzterem ein für das Ohr leicht wahrnehmbares, für die 
G^enwart der Kugel absolut charakteristisches Geräusch bei Berührung 
der letzteren erzeugt 

2. Der einfache Kontakt mit der Kugel genügt, besondere Elraft- 
anwendungen, Druck auf die Kugel, rotirende Bew^ungen u. dgl. sind 
unnöthig. 

3. Die Acupunktur wird in analoger Weise vorgenommen wie die 
Sondirung, die Berührung der Nadelspitze mit der Kugel ergiebt die 
charakteristische Wirkung auf das Telephon. 

4. Längere Zeit im menschlichen Körper zurückgebliebene Kugeln 
werden gleich leicht nachgewiesen wie die frischen Kugeln. 

Es mag gewagt erscheinen, in jetziger Zeit, wo der Satz: „Eine 
Sondenuntersuchung bt bei frischen Schusswimden imter allen Um- 
ständen zu unterlassen", allgemein adoptirt ist, ein neues Mittel für 
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den Kugelnachweis zu empfehlen. Ich habe zu oft, seitdem ich das 
vorli^ende Thema in Arbeit genommen, den Vorwurf gehört, der Kugel- 
nachweis sei so selten nothwendig, dass die telephonische Sonde wohl 
kaum eine Zukunft haben werde. Hierauf muss ich Folgendes ent- 
g^nen: Die Frage der Sondirung einer Schusswunde überhaupt ist bei 
meinen Untersuchungen und hier gegebenen Darlegimgen ganz ausser 
Spiel geblieben. Man mag darüber denken, wie man will, die Er- 
fahrung zeigt, dass es immer Fälle giebt, wo es nicht nur wünschens- 
werth, sondern auch nothwendig ist, den Kugelnachweis leisten zu 
können. Wie zahlreich diese Fälle sind, ist gleichgültig, es genügt 
mir, ein neues, einfaches und brauchbares Verfahren hieifur studirt 
imd zur Anwendung empfohlen zu haben, das bei der Unzulänglich- 
keit aller bis jetzt zum selben Zwecke zur Veifugimg gestandenen 
Mittel Beachtung verdient 

Sehr treffend hat gewiss H. Fischer über die letzteren geur- 
theilt, wenn er zum Nachweise des Projektiles in einem Schusskanale, 
falls die exakte Palpation der Haut nicht ausreicht, eine genaue Digital- 
Untersuchung för unerlässlich hält. Hiermit ist auch die Brauchbar- 
keit und Zuverlässigkeit der eigentlichen Kugelsonden genügend ge- 
zeichnet Die Nelaton'sche Sonde dringt wegen ihres dickeren Knopfes 
nicht leicht in dem Schusskanale vor und verlangt zum Mindesten ein 
festes Andrücken und wiederholtes Umdrehen bei Berührung des Pro- 
jektiles; E^eidungsstücke, Blutkoagula etc. hindern nicht selten einen 
direkten Kontakt, und wenn letzterer auch möglich, sind Irrungen 
nicht ausgeschlossen. 

Ueber die elektrischen Kugelsucher habe ich keine eigene 
Erfahrung. Sie sind sanmit und sonders sehr komplizirt und 
verlangen speziell gearbeitete Sonden. Das dabei zur Verwendung 
kommende elektrische Element zeichnet sich durch grosse Inkonstanz, 
um nicht mehr zu sagen, aus. Auch der in den französischen Am- 
bulancen eingeführte „Explorateur-extracteur 61ectrique des projectiles" 
von Trouv^ besitzt ein ganz unzuverlässiges Element (gewöhnliches 
Wasser mit Hydrarg. bisulfuric. bildet den Elektrolythen des kleinen 
Zink-Kohle-Elementes). 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass alle diese Apparate in physi- 
kalischen Werkstätten und Instituten sicher und gut funktioniren. 
Leider aber erfährt jeder, der mit elektrischen Apparaten arbeitet, zur 
Genüge, wie rasch sie, zumal wenn sie nicht in beständigem Grebrauche 
stehen, einen im Stiche lassen. Aus diesem Grunde schon eignen sich 
die elektrischen Kugelsucher nicht für die Kriegschirurgie; ganz ab- 
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gesehen davon, dass sie stets einen doppelten Kontakt der Kugel be- 
hufs Stromschluss und in Folge davon komplizirte Sonden erheischen, 
die meist unter Deckung bis an die Kugel vorgeschoben werden müssen. 
Diese Sonden lassen sich dann auch nicht beliebig krünnnen und da- 
durch verliert die Sondirung des Schusskanales mittelst derselben noch 
viel an Werth. 

Aus der früh^ gegebenen Erklärung ihrer Wirkungsweise folgt 
unmittelbar, dass man sich ftir den Kugelnachweis keineswegs an dne 
bestimmte Form der telephonischen Sonde zu halten braucht, dieselbe 
sich vielmehr in der denkbar einfachsten Weise improvisiren 
lässt Ein Telephon ist natürlich unumgänglich nothwendig. Bei der 
heutigen Verbreitung der Telephon- Apparate ist ein solches üast überall 
zu beschaffen und auch in einem zukünftigen Elriege werden zum min- 
desten in den Lazarethen Telephon- Apparate vorhanden sein. Diesen 
kann man die Telephone for unsere Zwecke unmittelbar entnehmen. 
Die beiden Leitungsschnüre sind am bequemsten ohne irgend eine Ver- 
bindung mit einander. Man kann sie etwa einem Induktions-Apparate 
entnehmen. Falls man die des Telephon-Apparates verwenden will, 

durchschneidet man mit dem Messer 
das die beiden Leitimgsschnüre mit- 
einander verbindende Seiden- oder Baum- 
woU-Qewebe, so dass sie sich von ein- 
ander trennen lassen. 

Hat man ein Telephon imd zwei 
Leitungsschnüre, so lässt sich mit ^em 
gewöhnlichen oder silbernen Esölöffel 
oder einer Scheere und einer Strick- 
nadel oder einer Troussen-Sonde (even- 
tuell einer gestielten Nadel für per- 
kutane Anwendung) eine ausgezeichnet 
wirkende Kugelsonde mit Leichtigkeit 
konstruiren. Man verbindet die Leitungs- 
schnüre mit dem Telephon imd befestigt 
an ihrem einen freien Ende den Löffel 
oder die Scheere (statt der Stahlplatte 
der BeH'schen Sonde) imd an dem an- 
deren die Stricknadel oder die Sonde. Fig. 7 stellt diese improvisirte 
telephonische Sonde dar. 

Li gleicher Weise wie die Bell'sche Sonde kann man eine solche 
improvisirte Sonde an sich selbst verwenden imd prüfen. Man fixirt 
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das Telephon am Ohr und den Esslööel mit den Zahnen im Mund, 
halt die mit nasser Watte umwickelte Kugel in der einen Hand und 
fuhrt mit der anderen Hand die Stricknadel oder die Sonde. Jede 
Berührung der Kugel durch letztere ergiebt die charakteristische Wirktmg 
auf das Telephon. 

Zum Zwecke der Demonstration ist es von grossem Vortheile, 
mehrere Telephone neben einander in den Stromkreis deir Sonde ein- 
zusdialten. Die Wirkung auf das Telephon kann dann von verschie- 
denen Personen zu gleicher Zeit wahrgenommen werden. Für Kliniken 
und Vorlesungen empfiehlt sich diese Verwendung zahlreicher Telephone 
schon wegen des Zeitgewinnes, vor Allem aber wegen der dabei mög- 
lichen Kontrollirung durch den Lehrer. 

Die vorstehenden Untersuchungen und Erfahrungen über die tele- 
phonische Sonde lassen sich wie folgt resümiren: 

1. Die telephonische Sonde ist die sicherste, beste und 
einfachste Kugelsonde, wie dies schon Girdner hervorgehoben. 

2. Durch Ergänzung mit einem amalgamirten Zinkstabe 
und einer kleinen Platindrahtspirale wird die Brauchbarkeit 
der telephonischen Sonde zum Nachweise metallischer Fremd- 
körper wesentlich erhöht. 

3. Statt der Stahlsonde lassen sich die gebräuchlichen 
Extraktious-Instrumente, vorausgesetzt, dass sie aus 
Stahl oder Eisen gearbeitet sind, mit dem Telephon ver- 
binden und letzteres leistet dann auch wesentliche 
Dienste bei der Extraktion der Fremdkörper. 

4. Falls ein Telephon erhältlich ist, lässt sich die 
Kugelsonde in einfachster Weise überall improvisiren. 



Die Induktion s wage wurde von dem in London lebenden 
Amerikaner Prof. Dr. E. Hughes, dem berühmten Elektriker, kon- 
struirt, der sofort auf ihre Wichtigkeit für die praktische Chirurgie 
hinwies. Die Publikationen von Hughes waren mir leider nicht zu- 
gänglich; Referate und Beschreibung der Apparate fand ich in der 
französischen Zeitschrift „La Lumi^re 61ectrique". Am leichtesten ver- 

Fettachrift za Ehren von Prof. Kocher. ^ 
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ständlich wird das Wesen der Induktionswage aus ihrer ursprünglichen 
einfachsten Form, deren Beschreibung und Abbildung ich nach Th. 
Schwärt ze hier folgen lasse ^). 

Der Apparat besteht aus zwei hohlen cylindrischen Bechern von 
Holz oder Ebonit von ungefähr 10 cm Höhe und 3 cm Durchmesser, 

auf denen auswendig 
4 vorstehende schmale 
Ringe angebracht sind. 
Zwischen diese werden 
je 150 m mit Seide um- 
sponnener Eupferdraht 
No. 32 gewunden, so 
dass auf jedem Cylinder 
zwei etwa ^/2 cm hohe 
Fig. 8. Drahtspulen gebildet wer- 

den. Die beiden oberen 
Drahtspulen (aa^) und die beiden unteren (bb^) sind mit einander durch 
Zwischendrähte verbunden und andererseits stehen die zwei oberen Spulen 
mit einer Batterie sammtlnduktions- Apparat (B), die zwei unteren hingegen 
mit dem Telephon in Verbindung. Die Spulen a imd a^ sind so gefertigt, 
dass der die Spule a passirende Strom dem die Spule a^ passirenden 
Strome entgegengesetzt gerichtet ist. Der die Spulen aa^ durchkreisende 
Strom wirkt induzurend auf die Spulen bb^; der in letzteren resultirende 
Strom, der sekundäre oder induzirte Strom, ist dem primären oder in- 
duzirenden Strome in den Spulen aa^ entg^ngesetzt gerichtet und 
ebenso verhalten sich die sekundären Strome in den Spulen bb^ unter 
sich. So halten sich denn, da die sämmtlichen Spulen exakt gleich 
gearbeitet sind, die sekundären Ströme in den Spulen bb^ das Gleich- 
gewicht, daher lässt das Telephon keinen Ton hören. Sobald nun 
aber in einen der beiden Cylinder ein Stück Metall gelegt wird, so 
wird die Stärke des sekundären Stromes der Spule b eventuell b^ ver- 
ändert und hierdurch die elektrische Kompensation gestört; die Folge 
ist, dass das Telephon nun ein Geräusch giebt Das Instrument ist 
so ausserordentlich empfindlich, dass selbst dann die Kompensation 



1) A. Hartleben 's elektro-technische Bibliothek. Bd. VI: Telephon, Mikro- 
phon nnd Badiophon von Th. Schwartze. S. 216. Yergl. die 3 Mittheilnngen 
im 1. Bd. der Zeitschrift: La lomi^re Mectrique (Paris 1879): S. 54: L'Audiom^tre 
ou sonom^tre et la balance d'induction de M. Hughes ; S. 87 : Sur quelques exp^riences 
faites par M. Hughes avec la balance d'induction ; S. 107 : Demi^re disposition de 
la balance d'induction de M. Hughes. 
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der sekundären Ströme gestört wird, wenn man in jeden der Becher 
ein gleichwerthiges Geldstück bringt, sobald diese Stücke nicht absolut 
von gleichem Gewichte und genau derselben Legirung sind, so dass 
nicht nur ganz geringe Grewichtsdifierenzen, sondern selbst so kleine 
chemische Verschiedenheiten nachweisbar sind, die der Analyse ent- 
gehen. 

Die Induktionswage wurde in der englischen Bank sofort in Ge- 
brauch gezogen zum Nachweise von Münzfälschungen und soll sich 
ausgezeichnet bewähren. Die endgültig festgestellte Form ist im 4. Bd. 
der dtirten französischen Zeitschrift beschrieben und abgebildet^). 
Hughes demonstrirte den Apparat auf der elektrischen Ausstellung 
in Paris und fand hier, wie mir Hr. Prof. Weber mittheilt, auch 
Grelegeoheit, seine Bedeutung für die Chirurgie darzuthun. Ein der 
Demonstration beiwohnender Herr präsentirte sich mit der Angabe, dass 
er schon seit Jahren einen kleinen metallischen Fremdkörper in einem 
Finger habe. Indem er nun der Beihe nach jeden seiner Finger in 
den einen Becher der Induktionswage steckte, gelang es Hughes 
sehr rasch, den betreffenden Finger imd die Stelle, wo der Fremdkörper 
sass, zu bestimmen. 

Verwendung am Krankenbette fand die Induktionswage zum ersten 
Male im Sommer 1881 beim Präsidenten Garfield. Prof. G. Bell 
kam auf den GManken, da auf andere Weise der Sitz der Kugel nicht 
zu bestimmen war, die Induktionswage hierfür in Anwendung zu ziehen. 
Er liess auf telegraphischem W^ durch Preece in London Prof. 
Hughes anfragen, welche Form der Induktionswage er för den vor- 
li^enden Zweck rathen würde und konstruirte danach einen Apparat, 
den er bei Garfield versuchte*). Wie bekannt, ohne Erfolg! Nach 
Girdner trug die Schuld an dem Misserfolge einmal der in Eile 
konstruirte, nicht besonders empfindliche Apparat; zudem war aber 
übersehen worden, dass unter der Haarmatratze des Krankenbettes sich 
eine Stahlmatratze befand, welche jede Untersuchung stören musste. 
Neben Bell und unabhängig von ihm soll G. M. Hopkins in 
Brooklyn eine Induktionswage zu gleichem Zwecke konstruirt haben. 

Der von Hughes zum Zwecke des Kugelnachweises konstruirte 
Apparat ist von Th. du Moncel beschrieben als „Explorateur chirur- 
gical dinduction" (1. c. p. 220). Fig. 9 ist eine Kopie der der Be- 



1) La Lami^re äectriqne. Joumal universel d'^lectricit^. T. IV. PariB 
1881. S. 219. 

^) Ibidem S. 190: Une nonvelle application de la balance d'indnct etc. 

2* 
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Schreibung beig^ebenen Abbildung. Die Drahtspulen befinden sich 
auf den beiden Cylindem A und B und sind mit einander durch das 

Eabel C verbunden. Der 
Cylinder A steht auf 
einem Tisch, B dagegen 
wird behufs Exploration 
über der Stelle, wo man 
die Kugel vermuthet, von 
dem mit dem Telephon 
horchenden Chirurgen ge- 
p. g halten. Die Verbindung 

mit der Batterie P und 
dem Induktionsapparate J ergiebt sich unmittelbar aus der Figur. So- 
wie B in die Nähe der Eugel gebracht wird, ertönt das Telephon und 
der Ton wird am stärksten, wenn die Mitte von B in kürzester Ent- 
fernung von der Eugel steht. Diese Entfernung bestimmt Hughes, 
indem er B an der Stelle des stärksten Tones liegen lässt und über 
der Mitte von A eine Eugel von der Grösse der im Eörper ver- 
mutheten nähert und entfernt, bis der Ton im Telephon nicht mehr 
wahrnehmbar ist Die Entfernung der Eugel über A ist dann gleich 
der Entfernung der Eugel im Eörper senkrecht unter der Mitte von B. 

In Europa hörte man in den letzten Jahren in medizinischen 
Ereisen kaum etwas über die Verwendung der Induktionswage, Dank 
wohl zumeist dem Umstände, dass in Friedenszeiten das kasuistische 
Material ein sehr spärliches ist, das den Grebrauch des Apparates in- 
diziren könnte. H. Fischer erwähnt in seiner klassischen Elriegs- 
chirurgie die Induktionswage nicht und stellt nur als möglich hin, dass 
das Mikrophon von Hughes, falls es handlicher und wirksamer ein- 
gerichtet würde, eine wichtige Rolle bei der Aufßindung des Projektiles 
spielen dürfte*). 

Dr. John Harvey Girdner in New-York gebührt das Ver- 
dienst^ zuerst als Mediziner mit einem von Prof. Bell ihm angegebenen 
Apparate Versuche angestellt und positive Resultate auch am lebenden 
Menschen erlangt zu haben. In Verbindung mit der telephonischen 
Sonde demonstrirte er seine Induktionswage den 3. Februar 1887 der 
medizinischen Akademie in New-York. Beschreibung und Abbildung 
des Apparates finden sich im New-York Medical Journal 1887, p. 393 



1) Deutsche Chirurgie. Lief. 17. p. 661. 
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(9. April); ich lasse sie hier folgen, da die betreffende Litteratur für 
Viele schwer erhältlich sein möchte. 




Fig. 10. 

Die Drahtspulen, der wichtigste Theil, unterscheiden sich in ihrer 
Form und Anordnung wesentlich von dem Apparate von Hughes. 
Die Spulen sind flach scheibenförmig, die Drahtwindungen (Kupferdraht 
No. 25) verlaufen in der Randrinne der Scheibe. Die Spule A ist 
von Hartgummi und hat einen Durchmesser von 1 Zoll und eine Dicke 
von ^/2 Zoll; die Spule B von Eartenpapier hat einen Durchmesser 
von 3^/2 Zoll und ist ebenfalls ^h Zoll dick. Diese beiden Spulen 
bilden mit der Batterie und dem Induktions-Apparate (C) den primären 
oder induzirenden Stromkreis. Die Spulen A^ und B^ des sekundären 
Stromkreises sind genau so gearbeitet, wie die mit ihnen in Verbindung 
stehenden Spulen A und B. Aus der Figur ergiebt sich unmittelbar, 
wie die Spule A^ auf die Spule A und ebenso B auf B^ gelegt sind. 
Das Spulenpaar BB^ bildet den sog. Sucher oder Taster („Explorer"), 
dessen Form und Konstruktion in Fig. 11 dargestellt sind, a Aeussere 
Form des Tasters, b Quer-, c Längsschnitt Der Taster ist aus Holz 
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gearbeitet; in seiner Platte liegen die beiden Spulen in Paraf&n ein- 
geschmolzen und mit einem Sammetstück überdeckt ; an dem Griff ver- 
a. _ 





Fig. 11. 

laufen die Leitungsdrahte. Die Spulen A und A^ können in ihrer 
gegenseitigen Lage zu einander mittelst einer Schraube verschoben 

werden, wie aus Fig. 12 ersichtlich ist: A 
ist auf einem Holzblocke fixirt, A^ dagegen 
mit einer Schraubenvorrichtung verbunden, 
so dass die Verschiebung über A möglich ist. 
Zum Gebrauche des Apparates wird das 
Telephon an 's Ohr gehalten und die Schraube 
des Spulen-Paares AA^ so lange gedreht, bis 
das musikalisch tönende Geräusch im Telephon 
erlöscht; die Liduktionswage befindet sieh 
dann im Zustande der elektrischen Kompen- 
sation. Mit dem Sucher streicht man jetzt über die Stelle der Körperober- 
fläche, wo man die Kugel vermuthet. Das Wiederkehren des Geräusches im 
Telephon bezeugt deren Vorhandensein ; das Greräusch wird am stärksten, 
sobald die Mitte des Suchers, das heisst die Mitte der Berührungs- 
flächen der beiden Spulen unmittelbar über der Kugel liegt (m Fig. 11 b)- 
Kurze Zeit nach der Demonstration in der medizinischen Akademie 
von New- York hatte Girdner Gelegenheit, die Liduktionswage am 
Krankenbette mit Erfolg in Anwendung zu ziehen. Ich lasse die be- 
treflende Mittheilung im Auszüge hier folgen'): 

Eine junge Dame in Philadelphia erhielt von fremder Hand einen 
Revolverschuss in die linke Schläfengegend. Die Kugel drang etwas 



Fig. 12. 



1) C. W. de Lannoy: Professor Bell's Induction Balance used in a case of 
bullet lodged In a brain. New- York Med. Joum. August 27. 1887, p. 229 (Vol. 
46, No. 9). 
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vor und oberhalb des linken Ohres in der Höhe des Jochbogens ein. 
Ein Ausschuss fand sich nicht. In der fünften Woche nach der Ver- 
letzung ^ wie schwere Allgemein - EiBcheinungen zu einem Eingriffe 
drängten und aus den Erscheinungen der Lähmungen eine sichere Dia- 
gnose auf die Lage der Kugel nicht möglich war, wurde Dr. Girdner 
behufs Anwendung der Induktionswage beigezogen. Es gelang ihm, 
die Kugel nachzuweisen etwas oberhalb und hinter dem rechten Ohre 
und das im Telephon charakteristisch wahrnehmbare Geräusch durch 
die sanuntlichen anwesenden Aerzte — über 12 an der Zahl — kon- 
trolliren zu lassen. Dr. Pancoast trepanirte nun — unter Zustimmung 
der Eltern der Fat — an der Stelle, wo die Kugel gehört wurde. Die 
in der Trepanations-Oefihung durch die Dura geführte Incision ent- 
leerte sofort über eine Unze übelriechenden Eiter, dem reichlich Bruch- 
stücke zerfallener Himsubstanz beigemengt waren. Die entleerte Abscess- 
Höhle war Hühnerei gross. Girdner führte in letztere die telephonische 
Sonde ein und konnte zweimal einen deutlichen Metall-Kontakt nach- 
weisen, indess mussten weitere Versuche wegen des schlechten All- 
gemein-Zustandes der Fat und der Weichheit der den Eiterherd um- 
gebenden Himsubstanz unterbleiben. An einem Mittwoch Nachmittag 
war diese Untersuchung vorgenommen worden und am folgenden Sams- 
tag, nach 5 wöchentlichem Leiden, trat der Exitus ein. Montags wurde 
die Sektion vorgenommen. 

Von dem ausführlich 
mitgetheilten FrotokoU 
berücksichtige ich nur die 
Angaben überdenSchuss- 
kanal und die Lage der 
Kugel, die durch die 
beiden kopuiien Figuren 
ergänzt werden. 

Die Schussöffnung im 
Schädel fand sich V^Zoll 
vor und unterhalb der 
Spitze der linken Schlä- 
fenschuppe, die Trepa- 
nations-Oefinung ^/s Zoll 

im Durchmesser haltend, Fig. 13. 

lag l'^/s Zoll hinter der 

Koronar-Naht, ^/s Zoll oberhalb und ^/s Zoll hinter der Spitze der rechten 
Schläfenschuppe, ^U Zoll vor- und ^/2 Zoll unterhalb der Eminentia 
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parietaUs. Der Schusskanal beginnt in der linken Fossa Sjlvil, verläuflb erst 
fast quer bis zur Falx, von da schief nach hinten oben und endet in dem 
von aussen eröfiheten rechtsseitigen Him-Abscess. Fig. 13 zeigt an 
einem Durchschnitt In der Höhe des Schusskanales dessen Verlauf durch 
das Gehirn und seine Einmündung in den Himabsoess. Von letzterem 
aus geht ein eitriger Fistel-Gang nach ein- und abwärts zur Himbasis 
in die (regend des Keilbein-Körpers. An seinem unteren Ende liegt 
die Kugel, eine Revolver-Kugel No. 22, 1,788 g schwer. Ein zweiter 
Fistelgang fuhrt zwischen erstem und mittlerem Drittel des Schuss- 
kanales ebenfalls nach der Basis, zur selben Stelle, wo die Kugel lag. 

Fig. 14 illustrirt die Verhältnisse 
des Schusskanales zu den beiden 
Fisteln und zur Kugel H. A 
linke, B rechte Hemisphäre; L 
Dura mater; KFalx; C Anfang, 
E Mitte, D Ende des Schuss- 
kanales in dem Hirnabscess in 
^ der rechten Hemisphäre; F und 

G Fistel nach der Hirnbasis zur 
Kugel H; J Schläfelappen; M 
Fossa Sylvii. Die obduzirenden 
Aerzte nahmen an, dass die Kugel 
primär in der rechten Hemisphäre 
Fig. 14. im Bereiche der Abscesshöhle ge- 

legen, wo sie die Induktionswage 
nachgewiesen und sich von da wohl erst kurz vor dem Tode ver- 
möge ihrer Schwere imd in Folge der progressiven eitrigen Schmelzung 
der Himsubstanz nach der Schädelbasis gesenkt habe. 

Ich reihe dieser Mittheilung die drei übrigen Fälle an, in denen 
Girdner die Induktionswage in Anwendimg gezogen^). 

I. Bei einem im Rebellionskriege durch eine Flintenkugel in der 
Gegend des linken Stemo-Clavicular-Gelenks verletzten Oberst, der von 
der Verletzung längst genesen war, jedoch angab, dass die Kugel noch 
im Körper sitze, konstAtirte Girdner an zwei Stellen des Körpers 
die charakteristischen telephonischen Erscheinungen eines metallischen 



i)John H. Girdner: The indnction balance and the telephonic probe. 
Beport of six cases of the use of one or both to determine the location of metallic 
masseB in the human body. New-York Med. Jonm. Septb. 17. 1887, p. 323 (Vol. 
46, No. 12). 
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Fremdkörpers: Ueber der linken Spba scapulae und vorne an der 
Bnist nahe der Einschuss-Oefinnng in der Narbe eines während der 
früheren Behandlung incidirten Abscesses. Wahrscheinlich handelte es 
sich um 2 Splitter derselben Kugel. Einen operativen Eingriff wünschte 
Fat nicht und so verblieb es denn bei der blossen Diagnose. Die 
Mitglieder der New- Yorker Akademie, denen der Fall den 3. Februar 
1887 demonstrirt wurde, bestätigten die Angaben Girdner's über die 
beiden „tonenden" Punkte. 

n. Ein junger Mann erhielt einen Pistolenschuss in den linken 
Arm am Ansätze des M. deltoideus. Eine Ausschuss-Oefihung fehlte. 
Einige Tage nach dem Unfälle ergab die Untersuchung mittelst der 
Induktionswage, dass die Kugel etwas oberhalb des linken Acromio- 
Clavicular-Gelenkes zunächst der Körper-Oberfläche lag. Mit dieser 
Lage stimmten auch die Yerumständungen, unter denen sich die Ver- 
letzung zugetragen. 

m. Eine Frau bekam 6 Jahre, nachdem bei ihr während der 
Punktion eines rechtsseitigen Pleura-Exsudates in Folge einer unvor- 
sichtigen Bewegung die Punktionsnadel in der Brustwand abgebrochen 
und die Nadelspitze seither im Körper verblieben war, eine heilige 
Ischias rechterseits. Der Arzt kam auf den Gedanken, dass die wan- 
dernde Nadelspitze die Ursache der Ischias sein möchte. Die Unter- 
suchung mittelst der Induktionswage ergab jedoch keinerlei Anhalts- 
punkte fär das Vorhandensein eines metallischen Körpers im Verlaufe 
des rechten N. ischiadicus. 

So gering diese Kasuistik auch ist, so illustrirt sie doch passend 
die praktische Verwendbarkeit der Induktionswage. Wer einmal Ge- 
legenheit gehabt, sie in Funktion zu sehen und zu prüfen, wird den 
in den zwei ersten Fällen geführten Kugel-Nachweis fär vollkommen sicher 
halten, trotzdem derselbe durch eine nachträgliche Operation nicht 
verifizirt werden konnte. In einem Falle, wo eine Kugel 24 Jahre 
lang in der Nähe des rechten Fussgelenkes gelten hatte, wurde die 
Kugel sowohl durch die in die bestehende Fistel eingeführte tele- 
phonische Sonde, als durch die Induktionswage von Qirdner mit 
aller Sicherheit nachgewiesen und nachher ohne Schwierigkeit durch 
Operation entfernt (Vgl. Fall IL S. 5.) 

Als vor 4 Jahren auf meine Veranlassung C. Kälin^) seine 
Arbeit „über den Nachweis metallischer Fremdkörper im menschlichen 
Körper" b^ann, lag es im Plane, auch die Leistungsfähigkeit der In- 



1) Deutsche Zeitschr. für Chirurgie. Bd. 16. S. 82. 1887. 
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duktioDswage zu prüfen. Hr. Prof. Weber, Direktor des physikalischen 
Institutes des eidg. Polytechnikum, liess mir durch seinen geschickten 
Mechaniker Hrn. Leuthold eine für meine Zwecke passende Form 
der Induktionswage herstellen. 

Die Spulen des induzirenden und induzirten Stromes sind von 
einander getrennt, aber in einander gestellt, so dass sie in einer 

Ebene liegen. Die innere 
Spule A^ hat einen inneren 
Durchmesser von 3,1 cm und 
einen äusseren von 4,8 cm; 
die äussere A einen inneren 
Durchmesser von 5 cm und 
einen äusseren von 7 cm. Die 
-'' Drahtwindungen liegen in der 
8 mm breiten Randrinne a; 
als Draht ist umsponnener 
Kupferdraht von 0,1 mm Dicke 
Pig 15 verwendet. Auf jeder Spule 

liegen 500 Windungen. Die 
beiden Spulenpaare sind ganz gleich konstruirt, nur lässt sich an dem 
einen die innere Spule mittelst einer Schraube gegen die äussere heben 
und senken, damit das elektrische Gleichgewicht hergestellt werden kann. 
Als Elemente verwendete ich 2 Leclanche'sche Flaschen-Elemente, als 
Induktions- Apparat einen gewöhnlichen medizinischen Schlitten- Apparat. 
Die Versuche mit dieser Form der Induktionswage befriedigten 
nicht sehr. Die Vetterli-Kugel war bloss in einer Entfernung von 
10 — 15 mm unterhalb der Ebene des explorirenden Spulenpaares hörbar. 
1887 lernte ich in New- York den Bell-Qirdner'schen Apparat 
durch Hm. Dr. Qirdner selbst kennen imd letzterer war so freund- 
lich, mir dessen Wirkung zu demonstriren, sowohl frei, wie an einem 
dem Kadaver entnommenen Unterschenkel. Ein in die Markhöhle der 
Tibia eingeschobenes Bleiblech liess sich prompt nachweisen, ebenso 
eine in den Mund genommene Silbermünze. Um den Apparat selbst 
zu erproben, schafite ich mir denselben an und zwar vollständig, Batterie 
und Induktionsvorrichtung inbegriffen. Die unter gütiger Leitung von 
Hm. Prof. Weber in seinem Institute imtemommenen Versuche er- 
gaben sofort so ziemlich dieselben Resultate, wie ich sie schon mit 
meinem ersten Apparate erhalten: Die Vetterli-Kugel war nur in einer 
Entfemung von 20 mm unterhalb der Ebene des Explorators mit Sicher- 
heit nachweisbar. 
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Fig. 16. 



An der Girdner'schen Induktionswage ist die Anordnung der 
Spulen schon auf den ersten Blick keine günstige: Die Spulen sind 
nicht in einer Ebene, sondern liegen über einander und werden auf 
einander verschoben. (Vgl. Fig. 12.) Dies ist für die Induktions- 
wirkung nicht Yortheilhaft. Beim Explorator (Fig. 11) kommt fiir den 
Einfluss auf den Fremdkörper nur der Theil der Drahtwindungen in 
Betracht, der im Bereiche des Eontaktes der beiden Spulen liegt. 
Schematisch ist dieses Ver- 
haltniss in Fig. 16 darge- 
stellt Der Effekt auf die 
Kugel k wird vermittelt durch 
das Stück adb der Draht- 
windungen von B und durch 
das entsprechende Stück acb 
der Drahtwindungen von B^, 
während aeb und af b ausser 
Wirkung stehen. Sodann aber lässt sich die elektrische Kompensation 
mittelst des Regulators nicht so weit erreichen, dass jedes Geräusch aus 
dem Telephon verschwindet ; ferner ist der Induktions- Apparat sehr kom- 
plizirt und schwer zu reguliren und endlich giebt die Batterie mit den 
10 kleinzelligen Elementen einen bloss anfangs genügend starken, später 
rasch abnehmenden Strom. Sehr praktisch sind an dem Apparate die 
Form des Explorators 
und des Kegulators; 
der erstere kann be- 
quem überall auf der 
Körper-Oberfläche in 
wünschbarer Weise 
aufgesetzt werden ; an 
dem letzteren ist die 
R^ulations -Vorricht- 
ung sehr einfach und 
handlich. 

Unter Berücksich- 
tigung der Vor- und 
Nachtheile dieses Ap- 
parates konstruirteHr. 
Leuthold einen 
neuen Apparat Die Draht^vindungen für die beiden Strome befinden 
sich an letzterem auf einer und derselben Spule und liegen unmittel- 



>A^ 




Fig. 17. 
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bar über einander. Jede Spule hat einen äusseren Durchmesser von 
8,2 cm, die Rinne, in welcher die Drahte laufen, ist 2 cm tief und 
6 mm breit Als Draht ist der 0,1 mm dicke umsponnene Kupfer- 
draht verwendet^ der behufs exaktester Isolirung aus flüssigem Paraffin 
aufgewunden wurde. Jede Spirale enthält 320 Windungen. 

Der Taster, Explorator Fig. 17 a und b hat Stempelform. 
An seinem breiten Ende ist das Spulenpaar BB^ eingefugt, ganz in 
Paraffin eingeschmolzen und nach aussen mit Sammt überdeckt Durch 
den Griff laufen 'die Enden der Spulendrähte, welche mit 4 Klemm- 
schrauben verbunden sind. Die Grössen- Verhältnisse des Tasters sind : 
Durchmesser der Basis 9 cm, deren Höhe 2 cm, Dicke des Griffes 

3 cm, seine Höhe 11 cm. Analog wie in 
Fig. 16 ist in Fig. 18 schematisch die Stellung 
der beiden Spulen des Tasters (BB^) zu einer 
nachzuweisenden Kugel k dargestellt Ein 
Blik auf die beiden Figg. zeigt sofort die 
Unterschiede und ebenso auch die Yortheile 
meines Tasters. Der Durchmesser der beiden 
Spulen ist so gewählt, dass die sämmtlichen 
PIg Ig Drahtwindungen ihren gegenseitigen Effekt 

auf die Kugel ausüben können ; letztere selbst 
liegt, wenn der Explorator mit der Mitte seiner Grundfläche über 
sie gebracht wird, von allen Punkten der Spulen-Oberfläche gleich weit 
entfernt, wird also die in den Spulen kreisenden Ströme in vortheil- 
haftester Weise beeinflussen. 

Als Regulator bezeichnet man am passendsten die 2weite Spule 
der Induktionswage. An den früher in Fig. 8 und 9 abgebildeten 
Formen fehlt eine besondere Vorrichtung, um die elektrische Kom- 
pensation zu erreichen, und es wird vorausgesetzt, dass bei exakt und 
gleich gefertigten Spulen die elektrische Kompensation von selbst be- 
stehe. Das ist nun aber wohl niemals der Fall, vielmehr bedarf der 
Regulator stets einer besonderen Vorrichtung zur Erzielung völliger 
Kompensation. In meinem ersten Apparate lassen sich, wie ich bereits 
erwähnte, durch eine mediale Schraube die beiden Spulen gegen ein- 
ander heben und senken; es gelingt hierdurch, das Greräusch im Tele- 
phon auf ein Minimum zu reduziren. Der Girdner'sche Regulator 
besitzt eine sehr praktische Schraubenvorrichtung, um die Spulen über 
einander zu verschieben (Eig. 12), allein trotzdem lässt sich das Ge- 
räusch im Telephon nicht völlig zum Verschwinden bringen. Weder 
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gelang dies Girdner, wie er mir seinen Apparat selbst demonstrirte, 
noch mir hier in Zürich bei meinen Versuchen. 

Die vollständige Kompensation ist aber die Haupt- 
bedingung für eine empfindliche Induktionswage. Es fehlt 
dabei entweder j^liches Grerausch im Telephon, oder das Geräusch ist 
nur sehr schwach, eben hörbar. Sobald durch die Annäherung an 
einen metallischen Körper das elektrische Gleichgewicht gestört wird, 
wird man also das eben entstehende Geräusch perzipiren oder aber die 
Verstärkung jenes auch trotz bester Kompensation noch restirenden 
Greräusches. 






Fig. 19. 

Der Regulator meines Apparates ist in Fig. 19 abgebildet: Aiuf 
einem Holzstativ a ist die Spule b befestigt. Sie hat dieselbe Grösse 
und Anordnung der Drahtwindungen wie der Taster. An ihrer einen 
Seite finden sich die Klemmschrauben, mit welchen die Enden der 
Spulendrähte verbunden sind. Auf der anderen Seite ist eine zweite 
schmälere Spule von 4 mm Dicke, 80 Drahtwindungen enthaltend, ge- 
stellt, c, die durch Drehen des Schraubenkopfes d der Hauptspule ge- 
nähert und von ihr entfernt werden kann. Diese sekundäre Spule ist 
in den Elreis des induzirten Stromes eingeschaltet. Falls die Kom- 
pensation sich durch diese Sekundärspule nicht genügend erreichen lässt^ 
kann man in die Oe&ung e des Schraubenhalters an einem Führungs- 
stabe f ein kleines sichelförmiges Kupferstück g einfuhren und gegen 
die Hauptspirale vorscliieben, mittelst dessen sich die Regulirung noch 
exakter vollzieht 

Zur Erzeugung des Induktionsstromes gebrauche ich einen ge- 
wöhnlichen Schlittenapparat, wie er zu medizinischen Zwecken Ver- 
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Wendung findet Der meinige giebt etwa 40 Unterbrechiugen in der 
Minute. Durch langsames Ausziehen der Sekundar-Spule des Schlitten- 
apparates lässt sich, nachdem mit Hilfe des Regulators der Induktions- 
wage die elektrische Kompensation hergestellt, leicht jene Lage der 
Spule finden, die das schwächste Greräusch im Telephon giebt oder das- 
selbe ganz zum Verschwinden bringt 

Mit Hilfe von Accumulatoren wurde die Stromstärke bestimmt, 
welche für den Apparat die besten Resultate giebt und dieselbe auf 
1 Ampere festgestellt Das Element, welches diese Stromstärke liefert, 
ist ein grosses Zink-Kohle-Element mit möglichst geringem inneren 
Widerstand. Die Länge der Zink- und Kohlenplatte beträgt 23 cm, 
ihre Breite 20 cm imd der Abstand der Platten 6 cm ; die Breite des 
Glasgefässes 12 cm. Als Erregungsflüssigkeit dient die gebräuchliche 
Kali-Bichromat-Losung. 




Fig. 20. 

Ein recht wichtiger Faktor der Liduktionswage ist schliesslich das 
Telephon. Hr. Prof. Weber stellte mir das Telephon von Siemens 
und Halske zur Verfugung. Es lassen sich mit demselben vermöge 
seiner grossen Empfindlichkeit die besten Resultate erzielen. Von be- 
sonderem Vortheile aber ist es, zwei Telephone mit einander zu ge- 
brauchen, also an jedem Ohre ein solches zu halten. Man hört hierbei 
um Vieles besser imd perzipirt die feinsten Geräusch-Nuancen. Zudem 
lassen sich die beiden Telephone durch einen Metall-Bügel am Kopfe 
fixiren, so dass der Untersucher beide Hände frei behält Gewöhnlich 
ziehe ich 2 Bell'sche Telephone in Gebrauch, welche mir die Züricher 
Telephon-Fabrik geliefert Der Schalltrichter ist mit Sammt überzogen, 
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damit er sich möglichst genau ^ an die Ohrmuschel anl^ Fig. 20 
zeigt deren Befestigung an einem Stahlbügel. 

Durch Vermittdung der HH. Generalkonsul Hitz und Prof. Bell 
in Washington sandte mir die American Bell Telephone Co. in Boston 
gratis „in the interest of scientific research'' ein doppeltes Telephon, 
wie Hr. Dr. Girdner ein solches in seiner letzten Mittheilung be- 
schrieben. (Vgl. Fig. 2 und 4.) Den genannten Herren und besonders 
dem Präsidenten der Bell Co., Hm. John £. Hudson bin ich für 
ihre Bemühungen sehr zu Danke verpflichtet. Dieses Doppel-Telephon 
ist äusserst kompendiös und trotzdem sehr empfindlich, allerdings nicht 
so empfindUch wie die grösseren Beirschen Telephone, die ich sonst 
gebrauche. Für Instrumenten-Fabriken, welche die telephonische Sonde 
sowohl als die Induktionswage zu fertigen gedenken, wäre es von be- 
sonderer Wichtigkeit, eine Form des Telephons zu finden, die ebenso 
handlich, aber noch empfindlicher wäre, als das zuletzt erwähnte Doppel- 
Telephon. 

R 




Die beiden schematischen Zeichnungen Fig. 21 und 22 erläutern 
die endgültig festgestellte Form der Induktionswage: Der induzirte 
Strom C passirt die Spulen A und B und verläuft in seinem Strom- 
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kreise in der Richtung der Pfeile. In den Spulen A^ und B^ erzeugt 
er den sekundären Strom, dessen Richtung, wie es die Pfeile andeuten, 



Fig. 22. 

entgegengesetzt ist dem Strom in A und B. Mit der Spule A^ steht 
eine kleinere Spule D in Verbindung, durch deren Annäherung oder 
Entfernung von A^ die elektrische Kompensation für die beiden Ströme 
in A^ und B^ geschaffen wird. Die letzteren Spulen stehen in Ver- 
bindung mit dem Telephon. Die Verbindung der Spule B und B^ 
bildet den bereits beschriebenen Explorator E, die Spule A und A^ 
zusammen mit der Spule D den Regulator R. Ein Blick auf die 
beiden Figg. zeigt sofort, dass in Fig. 19 zur Verdeutlichung der beiden 
Stromkreise die zusammengehörigen Spulen AA^ und BB^ nebenein- 
ander, in Fig. 20 dagegen in richtiger Lage zu einander gezeichnet sind. 

Aufstellung und Anwendung der Induktionswage ergeben 
sich aus Fig. 23. In einem von dem Untersuchungszimmer getrennten 
Räume ist das Element C mit dem Induktions-Apparat J aufgestellt 
Von letzterem führt der Bifilar-Draht D zur Induktionswage. Der 
Regulator R der letzteren wird auf ein Tischchen in der Nähe des zu 
Untersuchenden gestellt Der Untersucher hat die beiden Telephone 
an den Ohren fixirt und fuhrt mit der rechten Hand den Explorator E. 
Man könnte beim Anblick der Figur erschrecken über die Eomplizirt- 
heit der Verbindungen von R mit E und mit dem Telephon. In Wirk- 
lichkeit sind aber diese Verbindungen sehr einfach und leicht herzu- 
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stellen, indem an jedem Drahtstift und der dazu gehörenden Klemm- 
schraube Zahlen oder 
Buchstaben ange- 
bracht sind, die die 

Zusammenstellung 
des Apparates in kür- 
zester Zeit ermög- 
lichen. 

Sobald Batterie und 
Induktions - Apparat 
im Gange sind, hört 
der Untersucher im 
Telephon das be- 
kannte sagende Ge- 
räusch des Induktions- 
Apparates. Die elek- 
trische Kompensation 
der Induktionswage 

stellt man nun her, co 

indem man die sekun- ^ 

dare Spirale des Re- ^ 

gulators E durch Ver- 
schiebung der medi- 
alen Schraube in jene 
Entfernung von der 
Hauptspirale bringt, 
in welcher das er- 
wähnte Geräusch im 
Telephon am schwäch- 
sten hörbar ist Dann 
lässt man die Induk- 
tionsrolle des Induk- 
tions - Apparates so 
weit ausziehen , bis 
dasGreräusch entweder 
ganz verstummt oder 
ein letzter Rest des- 
selben noch minimal 

hörbar ist. Wie ich früher zur Erzeugung des elektrischen Stromes ein 
Paar gewöhnliche Flaschen-Elemente verwendete, es sich also um einen 

Festschrift za Ehren Ton Prof. Kocher. 3 
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relativ schwachen Strom handelte, war bei vollständiger Kompensation 
gar kein Geräusch im Telephon hörbar. Bei der jetzt verwendeten Strom- 
stärke von 1 Amp^ dagegen besteht auch bei vollständigster Kom- 
pensation noch ein minimales Geräusch im Telephon. 

Von störendem Einflüsse sind natürlich alle metallischen Gegen- 
stände in der Nähe des Apparates. Der Untersucher hat deshalb seine 
Taschen zu leeren: Uhr, Geld, Schlüssel sind zu entfernen; auch für 
den zu Untersuchenden gilt dasselbe. Die Untersuchung soll zudem, 
wenn immer möglich, nicht im Krankenbett vorgenommen werden, da 
schon die Springfedermatratze störende Metallmassen enthält. (Vgl. 
S. 19). Man lagert also den zu Untersuchenden am einfachsten auf 
einem hölzernen Tische oder lässt ihn auf einem Sessel sitzen. Bei 
Beginn und während der Untersuchung lässt sich der Apparat jederzeit 
auf seine Zuverlässigkeit prüfen, indem man nach völliger Kompensation 
ein kleines Metallstück, am einfachsten eine Münze dem Explorator 
nähert Sofort erscheint das Geräusch im Telephon oder wird ein be- 
stehendes schwaches Geräusch verstärkt. 

Die bereits vorliegenden Erfahrungen über die Verwendbarkeit der 
Indukdonswage zum Nachweise metallischer Fremdkörper im mensch- 
lichen Körper zeigen, dass sie bis jetzt ausschliesslich Verwendung fand 
zum Nachweise der Kugeln nach Schussverletzungen. Da hierbei eine 
direkte Berührung der Kugel gar nicht nöthig ist, so wird man von 
vorneherein dem Verfahren eine grosse Sympathie entg^n bringen. 
Was könnte man auch mehr verlangen, als in irgend einer Tiefe des 
menschlichen Körpers den Kugelnachweis zu leisten durch einfaches 
Berühren der Körperoberfläche mittelst des Explorators, gleichgültig, 
ob eine oficne Wunde besteht oder nicht, ob zwischen der Körperober- 
fläche und der Kugel Weichtheile oder Knochen liegen? 

Leider bleibt aber die Lebtungsfähigkeit der Induktionswage weit 
hinter den für die Praxis wünschbaren Erwartungen zurück. 

Am empfindlichsten ist der Apparat für den Nachweis von Metallen, 
welche in die Mitte des einen Spulenpaares und in's Niveau der Draht- 
windungen gebracht werden können. Das ist z. B. der Fall bei jener 
Form der Induktionswage, die zum Nachweise von Münzverfälschungen 
in Anwendung kommt. Es gelang ferner, wie ich schon früher angab, 
dem Entdecker der Induktionswage, ihre Bedeutung für die Chirurgie 
zum Fremdkörper-Nachweise in einem Falle zu demonstriren , indem 
der Finger, in welchem ein solcher Fremdkörper sich fand, in die 
Mitte der einen Spule geführt, so dass also die Stelle des Fremdkörpers 
in die Ebene der Spule eingestellt werden konnte. Solche Fälle sind 
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grosse Ausnahmen. Die an den Fingern gewöhnlich zur Beobachtung 
kommenden metallischen Fremdkörper sind Nadeln und Nadelfragmente, 
deren Nachweis mit der Magnetnadel unschwer gelingt Für den Kugel- 
nachweis aber ist ein Einstellen des Projektils in's Niveau des einen 
Spulenpaares wohl niemals möglich. 

Sowie das nachzuweisende Metall unterhalb der Ebene des ex- 
plorirenden Spulenpaares sitzt, so nimmt die Empfindlichkeit der In- 
duktionswage mit zunehmender Entfernung sehr rasch ab. 

Oirdner äusserte mir g^enüber mündlich, dass in dieser Be- 
ziehung die Verhältnisse im menschlichen Körper günstiger wären, da 
der Körper ein elektrischer Leiter sei ; man könnte demnach eine Blei- 
kugel z. B. im menschlichen Körper in grösserer Entfernung vom Ex- 
plorator nachweisen, als wenn dieselbe Kugel in der Luft suspendirt 
würde. Hr. Prof. Weber liess hierüber auf seinem Institute genaue 
Versuche anstellen, welche die Ansicht Girdner's widerlegten. Wie 
ich auch durch direkte Versuche an mir selbst mich überzeugte, kommt 
es auf die Qualität der Zwischenschicht zwischen Explorator und Fremd- 
körper gar nicht an, sondern nur auf die absolute Entfernung der 
beiden. Eine mit den Backzähnen im Mund fixirte Vetterlikugel wird 
durch den aussen auf der Wange sich ihr nähernden Explorator gleich 
deutlich nachgewiesen, wie wenn dieselbe Kugel auf der Innenseite 
eines getrockneten Schädeldaches fixirt und der Explorator an nächster 
Stelle auf der Schädelaussenseite applizirt wird. Die Entfernung zwischen 
Kugel und Explorator beträgt in beiden Fällen etwa 6 — 8 mm. Die 
Wirkung auf das Telephon bleibt auch ganz dieselbe, wenn die Kugel 
frei dem Explorator auf dieselbe Distanz genähert wird. 

Es erhellt aus dem Gesagten und besonders aus dem Umstände, 
dass für den menschlichen Körper die Lage des metallischen Fremd- 
körpers unterhalb der Ebene des Explorators Regel ist, dass für unsere 
Zwecke an die Induktionswage besonders schwere Aufgaben gestellt 
werden, sie mithin sehr empfindlich sein muss. 

Dieses Postulat wird noch verschärft bei Berücksichtigung der 
nachzuweisenden Metalle und der Grösse der Fremdkörper. 

Die Verwendbarkeit der Induktionswage für den Metallnachweb 
wurde schon früher in der Weise begründet, dass bei völlig kompen- 
sirtem Apparate ein in die Nähe des einen Spulenpaares gebrachtes 
Metallstück die elektrische Kompensation störe, da der durch die Spule 
kreisende Induktionsstrom induzirend auf das Metall wirke. Von den 
Gresetzen der Induktionsströme ist für unsere Zwecke das am wichtigsten, 
dass unter sonst gleichen Verhältnissen die Stärke des Induktionsstromes 
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direkt proportional ist der elektrischen Leitungsfähigkeit des induzirten 
Leiters. Auf die Induktionswage übertragen lautet dieses Gesetz, dass 
unter sonst absolut gleichen Verhältnissen die Stromstärke 
des in dem nachzuweisenden Metalle durch Annäherung an das 
eine Spulenpaar resultirenden Induktionsstromes direkt pro- 
portional ist der elektrischen Leitungsfähigkeit des nach- 
zuweisenden Metalles. Einen je besseren elektrischen Leiter letzteres 
also darstellt, um so stärker ist der resultirende Induktionsstrom, um 
so stärker die Einwirkung auf das Telephon, um so sicherer und deut. 
lieber gelingt mithin auch der Nachweis dieses Metalles. 

Von den im menschlichen Körper vorkommenden metallischen 
Fremdkörpern wäre vor Allem für die Projektile der Nachweis 
durch die Induktionswage von besonderer Wichtigkeit Diese sind aber 
bis heute fast ausnahmslos Blei-Projektile. Die elektrische Leitungs- 
fähigkeit des Blei beträgt 7, wenn die des Kupfers und Silbers = 100 
angenommen wird. Das Blei ist ein sehr schlechter Leiter der Elek- 
tricität und daraus folgt unmittelbar, dass sein Nachweis durch die 
Induktionswage besonders schwierig ist Dies bt also ein fernerer 
Grund, warum die Induktionswage für den Nachweis von Bleikugeln 
besonders empfindlich konstruirt werden muss. 

Die in der Neuzeit für die kleinkalibrigen Gewehre vorgeschlagenen 
Mantelgeschosse sind für den in Rede stehenden Nachweis viel günstiger 
als die Bleigeschosse. Ich konnte Versuche mit der Rubin 'sehen 
Kupfermantelkugel und mit der Lorenz'schen Stahlmantelkugel vor- 
nehmen. Ihre im Vergleiche zu den Bleikugeln so günstigen Resultate 
erklären sich einfach daraus, dass die Mantelmetalle Kupfer und Stahl 
sehr gute elektrische Leiter sind. 

Unter sonst gleichen Verhältnissen kommt eine grosse Flächen- 
Ausdehnung des Fremdkörpers seinem Nachweise sehr zu Statten. Eine 
nicht deformirte Revolver-(Blei-)Kugel z. B. ist schwer nachzuweisen, 
während sobald sie flach ausgeschlagen wird, die Einwirkung auf das 
Telephon deutlicher ausfällt Wendet die nachzuweisende Kugel dem 
Explorator die Spitze zu, so ist die Einwirkung schwächer als bei der 
Kugelbasis; aus gleichem Grunde ist die horizontale Lage der Kugel 
zur Ebene des Explorators günstiger wie die vertikale ; vor Allem aber 
sind deformirte Kugeln, weil grössere Flächen- Ausdehnung darbietend, 
leichter nachzuweisen, als die nicht deformirten. Für die Mantelgeschosse 
der kleinkalibrigen Gewehre ist die Lage der Kugel zum Explorator 
von geringerer Bedeutung, da vermöge der ausgezeichneten Leitungs- 
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fähigkeit des Mantelmetalles ihre Einwirkung auf das Telephon sehr 
deutlich ist; immerhin ist die horizontale Lage die günstigste* Die 
Deformirung kommt, weil überhaupt gering, kaum in Betracht 

Schon Eingangs (8. 18) bei Beschreibung der emfachsten Form 
der Indnktionswage wurde die Konstruktion der einzelnen Spulen und 
das charakteristische Verhalten der sie durchkreisenden Strome in Kürze 
beschrieben. Es bt für das Verstandniss des Apparates unumgänglich 
notiiwendig, diese Verhältnisse nochmals zu berühren. Sie lassen sich 
am leichtesten klar stellen, wenn man an Stelle der verschiedenen 
Spulen bloss je eine Drahtwindung sich vorstellt und folgendes schematische 
Büd entwirft: 

Der Induktionsstrom C verläuft in den in allen Verhältnissen 
völlig gleichen und mit einander verbundenen Drahtwindimgen A und 
B in der Richtung der Pfeile, 
also in entgegengesetzter Richt- 
ung. Analog der Drahtwind- 
ung A und B denke man sich 
die unter sich verbundenen 
Drahtwindungen A' und B'. 
Der in der Drahtwindung A 
kreisende Strom wirkt in- 
duzirend auf die Drahtwindung 
A^ und erzeugt einen Induk- 
tionsstrom von der elektromoto- 
rischen Ejraft e'. Ebenso wirkt 
der primäre Strom von B auf 
B^ und erzeugt den Induktions- 
strom von der elektromoto- 
rischen Kraft ef\ Durch 






Fig. 24. 



Variation der Abstände der beiden induzirten Windungen A^ und B' 
von den primären Windungen A und B kann e^ = ef' gemacht werden, 
dann ist die Stromstärke Null, da die beiden induzirten Ströme, weil 
von entg^;engesetzter Richtung, einander kompensiren. Besteht dag^n 
eine Differenz zwischen e^ und ef'y so resultirt ein Strom, der entweder 
von A^ nach B^ oder umgekehrt verläuft;, je nach dem Verhältniss von 
e' zu e", d. h. je nachdem e'> oder <e". 

Setzen wir nun an die Stelle einer Drahtwindung eine Drahtspule, 
so können wir sehr einfach aus Fig. 24 die Fig. 21 konstruiren. A 
und B sind dann die primären Spulen, A^ und B^ die induzirten 
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Spulen; mit den letzteren steht das Telephon in Verbindung. Wie 
oben bei Annahme einer einfachen Drahtwindung durch Variation der 
Abstände die Stromstarke von A^ und B^ Null wurde^ so kann dies 
auch bei den Spulen A^ imd B^ erreicht werden durch Variation der 
Abstände der induzirten von den primären Spulen; dann ist also der 
Apparat kompensirt Jede Differenz der elektromotorischen Kraft des 
Induktionsstromes in den Spulen A^ und B^ dagegen bildet einen Strom, 
der entweder von A^ nach B^ oder umgekehrt verläuft aus denselben 
Gründen wie bei den Drahtwindungen A' und B'. Man begreift hier- 
nach sofort, dass die in den Figg. 21 und 22 durch Pfeile angedeutete 
Bichtung des sekundären Stromes nicht konstant ist, sondern sich 
ändern kann. 

Die Erklänmg der Wirkung der Induktionswage für den in Bede 
stehenden Zweck wird gewöhnlich so gegeben, dass an dem völlig 
kompensirten Apparate das dem metallischen Körper sich nähernde 
Spulenpaar auf jenen induzirend wirke, mithin die Stärke des in ihm 
kreisenden Induktionsstromes vermindert werde. Wie mir Hr. Prof. 
Weber aber mittheilt, ist diese Erklärung nicht genügend. Der in 
dem metallischen Körper durch den Explorator induzirte Strom wirkt 
vielmehr wieder rückwärts auf den Explorator und weiterhin auf die 
Drahtspule im Telephon imd hieraus resultirt das Geräusch in letzterem. 

Für die bekannteren Kugeln notire ich aus einer sehr grossen 
Zahl von Versuchen folgende mit meinem Apparate gefundene Be- 
sultate: 

Es gelingt der Nachweis der 
7 mm Bevolver-Kugel (Blei) in 0,5 — 1 cm Entfernung vom Explorator 
Vetterli-Kugel (Blei) „ 1,5— 3 cm „ „ „ 

Bubin-Kugel (Kupfermantel) 1 
Lorenz-Kugd (Stahlmantel) J " ^ ~®^ 

Diese Zahlen sind auf doppelte Weise gewonnen: 1. so, dass bei 
absolutester Buhe im Untersuchungsraum und bei exakter Kompensation 
der Induktionswage die einzelnen Kugeln dem Explorator genähert 
wurden, 2. so, dass der Explorator der fix aufgestellten Kugel genähert 
imd dabei die Einwirkung auf das Telephon eruirt wurde. Es be- 
zeichnen die Anfangszahlen die Entfernung der Kugel vom Explorator, 
in welcher das Geräusch im Telephon so deutlich ist, dass es von 
jedem irgend «npfindlichen Ohre unter günstigen Aussenverhältnissen 
wahrgenonmien wird, während die Schlusszahlen die Entfemimgen an- 
geben, in welchen das mit der Untersuchung vertraute Ohr die erste 
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deutliche Einwirkung auf das Telephon konstatirt Es ist nämlich 
geradezu überraschend; wie unser Ohr durch die Uebung geschärft wird. 

Die Demonstration der Induktionswage vor einer grösseren 
Versammlung stösst auf einige Schwierigkeiten; namentlich hält es 
schwer, die nöthige Ruhe für die Perzeption im Telephon zu beschaffen. 
Man hilft sich am einfachsten dadurch, dass man erst metallische 
Körper wählt, die vermöge ihrer Masse und der guten elektrischen 
Leitungsfähigkeit deutlich auf das Telephon einwirken. Wie der Zu- 
hörer das laute Geräusch im Telephon perzipirt, versucht man, ob er 
das sehr feine, scheinbar aus viel grösserer Entfernung kommende Ge- 
räusch bei Annäherung einer Bleikugel an den Explorator zu hören 
vermag. Ich demonstrire gewöhnlich die Induktionswage, indem ich 
den Explorator über meine Taschenuhr oder den Schlüsselbund oder 
den Geldbeutel halte, das hierbei entstehende Geräusch kann man selbst 
bei grösserem Lärme deutlich wahrnehmen. In New- York sah ich, wie 
man zu gleichem Zwecke den Explorator auf dem Bodenteppich hin- 
zog ; so oft er über einen Eisennagel des Zimmerbodens passirte, resultirte 
ein kurzes, leicht wahrnehmbares Geräusch im Telephon. Wie schon 
bei der telephonischen Sonde hervorgehoben, kann man durch Ein- 
schaltung einer grösseren Zahl von Telephonen statt einem einzigen 
den Effekt der Induktionswage einer entsprechenden Zahl von Zuhörern 
mit einander demonstriren. 

Ueber die Verwendung der Induktionswage zum Fremd- 
körper-Nachweise beim Menschen verföge ich nur über 2 Er- 
fahrungen. 

L Der Seite 13 erwähnte Fall von Epilepsie nach Revolver-Schuss 
in die rechte Schläfe gab selbstverständlich auch Veranlassung zur An- 
wendung der Induktionswage. Es handelte sich zunächst um die 
Deutung eines umschriebenen, knöchernen Vorsprunges am linken Stirn - 
höcker, der nach dem Ergebnisse der Palpation sehr wohl die Kugel 
oder ein Fraginent derselben sein konnte. Bei der oberflächlichen Lage 
jenes Vorsprunges war das Sesultat der Induktionswage absolut ent- 
scheidend. Es fiel n^ativ aus. Nicht nur durfte darnach der Vor- 
sprung nicht als Kugel angesprochen werden, sondern auch an eine 
intrakranielle Lage der letzteren an dieser Stelle war nicht zu denken. 
Natürlich ergab die telephonische Akupunktur ein gleiches n^atives 
Resultat Bei dem operativen Eingriffe am 5. März 1889 wurde die 
wahre Natur dieser Vorragung als Osteom festgestellt 

In diesem Falle zog ich jedoch die Induktionswage vor Allem in 
Verwendung, um festzustellen, ob irgendwo am Schädel des Pat ein 
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„tönender Punkt*' nachzuweisen wäre, welcher die Stelle andeuten würde, 
wo die Kugel am oberflächlichsten lag. Da Pat. an einer der ver- 
kehrsreichsten Strassen in Zürich wohnte, so nahm ich die Untersuchung 
des Nachts vor, um durch die Aussengeräusche, Wagengerassel etc. 
nicht gestört zu werden. Leider ergab die Induktionswage nirgends 
am Schädel ein positives Besultat auf die Anwesenheit der Kugel und 
so durfte denn auch der später unternommene operative Eingriff nicht 
auf die Möglichkeit der Auffindung der Kugel hoffen. 

Ich begnügte mich vielmehr durch eine Meisseltrepanation , die 
Einschussstelle am Gehirn völlig freizulegen und nachzusehen, ob in 
ihrem Bereiche sich abnorme Verhältnisse beseitigen Hessen, die mit 
der Epilepsie in ursächlichem Zusammenhange stehen könnten. Nach 
Entfernung des Knochens spritzte der Stamm der Art. mening. media, 
der unterbunden wurde. Die Knochenöffnung wurde gegen die Scheitel- 
höhe etwa 2 cm breit und 8 cm lang erweitert und die Dura in ihrem 
Bereiche gespalten. An der Hirn-Oberfläche fand sich entsprechend 
der Einschuss-Oeffnung im Knochen eine kleine, glatte Narbe, im Uebrigen 
aber keinerlei pathologische Veränderungen. 

Die Heilung der Operationswunde erfolgte sehr rasch und Pat 
blieb Monate lang von neuen Anfällen verschont. Diese kehrten erst 
wieder, als die Trepanationsstelle offenbar durch Ejiochenneubildung 
fest und resistent geworden. Hr. Prof. Dr. Huguenin, der mit mir 
den Fall beobachtet und auch bei der Operation gütigst assistirt hatte, 
nimmt an, dass die Anfälle ausgeblieben seien, da eine intrakranielle 
Drucksteigerung etwa durch temporäres imischriebenes Oedem in der 
Nachbarschaft der Kugel an der nachgiebigen, bloss durch Weichtheile 
überdeckten Trepanationsstelle sich habe ausgleichen können. Diese 
Annahme erklärt am ungezwungensten das Reddiv der epileptischen 
Anfälle nach Verknöcherung der Knochennarbe. 

H. Die 40jährige F. L. erhielt im Jahre 1889 zwei Revolver- 
Schüsse in die rechte Thorax-Seite. Nach Heilung der Einschusswunden 
(ein Ausschuss fand sich nirgends) versuchte ich die Induktionswage, 
konnte aber nirgends an den in Betracht kommenden Körperstellen 
Anhaltspunkte für das Vorhandensein der Kugeln gewinnen« Im 
September 1890 kam die Pat mit einer Schwellung im Bereiche der 
6. rechten Rippe in der vorderen Axillar-Linie. Ich dachte an die 
Möglichkeit, dass es sich um die Perforation einer Kugel nach aussen 
handle ; allein die Induktionswage ergab wiederum ein negatives Resultat. 

Es zeigen diese beiden Fälle, dass die gewöhnlichen 7 und 9 mm- 
Revolver-Kugeln wegen ihrer geringen Grösse nicht, wie es nach den 
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Angaben von Girdner den Anschein haben möchte, in beliebiger 
Tiefe, sondern wie die Versuche unmittelbar ergeben, bloss bei ganz 
oberflächlicher Lage mittelst der Induktionswage nachgewiesen werden 
können. 

Wenn ich am Schlüsse meiner Arbeit deren Resultate noch- 
mals übersehe, so verhehle ich mir keineswegs, dass dieselben nicht 
gerade imponurend sind. Der für mich konstruirte Apparat ist, wie ich 
bestimmt nachweisen kann, empfindlicher als der Apparat von Oirdner, 
aber seine Leistungsfähigkeit findet $)och rasch ihre Grenzen. 

Für den Kugelnachweis ist das Verfahren in erster Linie indizirt. 
Da es keine Berührung der Kugel verlangt, so kann es stets in An- 
wendung gezogen werden bei bestehenden Wunden, wie ohne solche. 

Bei den in der Friedenspraxis am häufigsten in Frage stehenden 
Revolver-Kugeln gelingt der Nachweis mittelst der In- 
duktionswage nur bei ganz oberflächlicher Lage, 1 — iVa cm 
tief von der Hautoberfläche ab gerechnet In den Knochen des 
Schädeldaches steckende Revolver-Kugeln sind also 
dem Verfahren zugänglich. 

Meist werden solche Fälle in der Litteratur beschrieben, weil wegen 
langwieriger Eiterung aus der Schusswunde oder wegen sekundären 
Himerscheinungen ein operativer Eingrifi* unternommen wurde, der zur 
Entdeckung der Kugel führte. Ich verweise auf die grosse Kasuistik, 
welche im „Index Catalogue'' zusammengestellt ist (VoL IL S. 351, 
395—401. Vol. V. S. 893—919, 941—942 etc.), femer auf die An- 
gaben von Bergmann. Einen recht interessanten hieher gehörigen 
Fall veröfientlichte Kappeier im Corresp.-BL f. Schweiz. Aerzte 1881. 
1. Dezb. S. 737. Die Induktionswage gestattet in ähnlichen Fällen 
stets den sicheren Nachweis der Kugel im Knochen, und es steht zu 
hoffen, dass hiedurch der Entschluss zu einem operativen Eingriffe 
viel früher gefasst werden kann, als dies bisher der Fall war. 

Im Gehirne sitzende Revolverkugeln können mit meinem 
Apparate wohl nur ausnahmsweise bei ganz oberflächlicher Lage „ge- 
hört'' werden. 

Von den Gewehr-Projektilen ist die von mir einzig berück- 
sichtigte Vetterli-Kugel bis zu einer Tiefe von 3 cm von der Haut- 
oberfläche ab gerechnet nachzuweisen. Am günstigsten von allen Pro- 
jektilen stellen sich die modernen Mantel-Projektile der kleinkaliberigen 
Gewehre, deren Nachweis bis zu einer Tiefe von 6 — 8 cm unschwer 
gelingen wird. 
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Dass die Induktionswage das idealste Verfahren für den Eugel- 
nachweis darstellt, ist gewiss. Ich hoffe nur, dass diese Arbeit den 
Anstoss giebt, für chirurgische Zwecke noch empfindlichere Apparate 
zu konstruiren. 

Girdner hat stets betont, dass der von der Induktionswage ge- 
leistete Kugelnachweis in vielen Fällen durch die telephonische Son- 
dirung oder Akupunktur ergänzt und vervollständigt werden kann. 
Fall n S. 5 von Girdner illustrirt am passendsten, in welch' exakter 
Weise der Eugelnachweb durch die beiden Hilfsmittel gelingt 

Für die magnetisirbaren metallischen Fremdkörper aus Eisen und 
Stahl ist der durch die Koch er 'sehe Klinik vor Allem ausgebildete 
und geübte Nachweis mittelst der astatischen Nadel ^) sehr einfach imd 
for die meisten Fälle anwendbar, so dass die Induktionswage kaum in 
Frage kommen kann. 

Ein besonderes Interesse beanspruchten von jeher die nach Stich- 
verletzungen des Kopfes im Schädelniveau abgebrochenen Messerklingen, 
Dolch- und Pfriemenspitzen und dergleichen, da sie, trotzdem sie ge- 
wohnlich bis ins Gehirn vordringen, gar keine primären Erscheinungen 
machen, vielmehr erst in Folge sekundärer Zufälle oder bei der Sektion 
gefunden werden. Mittelst der astatischen Nadel sowohl wie mit der 
Induktionswage lassen sie sich leicht und sicher nachweisen. Für alle 
Stichverletzungen des Schädels möchte ich die primäre Untersuchung 
auf Fremdkörper mittelst einem der beiden Verfahren postuliren. Ein 
Fall von abgebrochener Messerklinge im Schädel und Grehim würde 
das dankbarste Demonstrations-Objekt für die Verwendbarkeit der In- 
duktionswage am Krankenbette liefern. 



1) Vgl. W. Sachs: Die Magnetnadel als diagnostisches Hilfsmittel in der 
Chirurgie. Deutsche med. Wochenschr. 1891. No. 6. 5. Febr. S. 215. 
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Das Symptomenbild der sog. „Ost^myäite essentielle s. spon- 
tan^ diffuse'' wie es im Jahre 1854 zuerst von Chassaignac in 
seiner klassischen Arbeit skizzirt wurde , besteht heute noch in seinen 
Grundzügen zu Recht, trotzdem entsprechend den Fortschritten in der 
Erkenntniss der Aetiologie unsere Anschauungen über diese interessante 
Krankheit gründlich reformirt wurden. Der Symptomenkomplex ist 
prägnant genug, um differentialdiagnostische Schwierigkeiten oder das 
Vermengen mit anderen Ejiochenaffektionen für gewohnlich auszu- 
schliessen. Die späteren Arbeiten über diesen Gregenstand von Gosselin, 
Klose, Demme, Volkmann, Lücke, Kocher, Bosenbach 
u. A. haben abgesehen von den hochwichtigen ätiologischen Erörter- 
ungen eine eingehende imd zugleich umfassende Schilderung der Er- 
scheinungsformen der von Lücke zutreffend genannten akuten pri- 
mären infektiösen Knochenmark- und Kiiochenhautentzündung gebracht 

Es konnte diesen Forschem nicht verborgen bleiben, dass die 
spontane Osteomyelitis ausnahmsweise einen atypischen Verlauf nimmt 
So weist Kocher bereits auf Falle mit subakutem Verlauf hin, andere 
Autoren erwähnen Falle, bei denen es nicht zur Abstossimg eines Se- 
questers kam, und Volk mann spricht von der sog. recidiven Osteo- 
myelitis, einer auffallend schweren destruirenden Form. 

Bei diesen, vom normalen Typus der akuten Osteomyelitis nidit 
unbeträchtlich abweichenden Erscheinungsformen, die übrigens selten 
zur Beobachtung gelangen, erhoben sich diagnostische Zweifel. Dank 
den Fortschritten auf bakteriologischem Gebiete sind wir im Stande, 
jeweilen mit Bestimmtheit eine Entscheidung zu treffen. Ich denke da- 
bei zunächst an diejenigen Osteomyelitiden , die sich in den Gelenk- 
enden lokalisiren, die bei subakutem Verlauf von den tuberkulösen 
Affektionen klinisch schwer zu unterscheiden sind, bei denen die Ent- 
scheidung vielleicht erst mit Hilfe der Bakteriologie getroffen werden 
kann. Abgesehen von der seltenen Lokalisation des Prozesses kann 
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schon allein der subakute Verlauf uns die Frage aufdrangen, ob es 
sich um eine spontane infektiöse Osteomyelitis oder eine Tuberkulose handelt. 

Bei einer zweiten Form, die ich als sklerosirende , nicht eitrige 
Form bezeichnen möchte, wird wohl in den meisten Fällen eine syphi- 
litische Ostitis und Periostitis auszuschliessen sein. Auch sie ist des- 
halb einer besonderen Beachtung werth. 

Ausser der bereits erwähnten recidiven Osteomyelitis wäre auch 
der Knochenabscess in Erwägung zu ziehen, der erwiesenermassen in 
wohl den meisten Fällen auf eine cirkumskripte akute Osteomyelitis zu- 
rückzufuhren ist Ich kann leider keine eigenen Beobachtungen nam- 
haft machen, weshalb ich den Knochenabscess nicht in die nähere Be- 
sprechung einschliesse. 

Endlich gedenke ich noch etwas ausfuhrlicher der sog. Periostitis 
albuminosa, einer seltenen Affektion, die, wie ich an der Hand von 
zwei eigenen Beobachtungen zeigen werde, auch der akuten Osteo- 
myelitis beizuzählen ist 

Von klinischen Gesichtspunkten aus möchte ich demnach zunächst 
obige fünf Formen aufstellen, welche sich vermöge der eigenthümlichen 
Gruppirung ihrer Symptome von dem classischen Bilde der infektiösen 
Osteomyeliüs deutlich abheben, nämlich: 1. die Periostitis albuminosa, 
2. die subakute Form, 3. die sklerosirende nicht eitrige Form, 4. die 
rezidive Osteomyelitis und 5. der Knochenabscess. 

I. Die Periostitis albuminosa. 

Aus der kurzen Greschiohte dieser seltenen Affektion ersehen wir, 
dass dieselbe zunächst in gar keinen Zusammenhang mit der akuten 
infektiösen Osteomyelitis gebracht wurde ; erst die neuen Hilfsmittel d^ 
bakteriologischen Untersuchungsmethoden brachten Licht in das Dunkel 
der Aetiologie. 

Die erste Beschreibung im Jahre 1874 von Poncet gegeben 
über eine Beobachtung von Ol Her fasst die Affektion als eine Krank- 
heit sui generis auf: als eine Periostitis mit einem klaren serösen Ex- 
sudat, dessen hoher Eiweissgehalt dem Beobachter vor allem bemerkens- 
werth erschien. Es folgten bald Mittheilungen über ähnliche Fälle 
von anderen Autoren, doch ist die Zahl der zur Beobachtung gelangten 
Fälle diBT sog. Periostitis albuminosa noch eine sehr beschränkte wegen 
der Seltenheit der Affektion. Vollert stellt in seiner diesbezüglichen 
Arbeit in den Volkmann'schen Beiträgen 20 Fälle aus der Litteratur 
zusammen und fügt einen weiteren aus der Volkmann'schen Klinik 
hinzu. Ausserdem sind seither noch zwei Fälle aus der Klinik von 
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Mikulicz veröffentlicht worden und neuerdings ein Fall von R. 
Jack seh in Olmütz. Rechne ich hinzu die beiden unten mitzutheilen- 
den Fälle aus der Bruns''schen Klinik, so gibt das 2 6 Beobachtungen. 

Das Wesen dieser rathselhaften Krankheit zu ergründen, bemühten 
sich alle Autoren, kamen aber selten über Hypothesen hinaus, und 
schlugen darauf gestützt eine andere Benennung vor, womit natürlich 
nichts gewonnen war. So wählte Lannelongue die Bezeichnung 
„Cyste", Catuffe „Periostitis exsudativa", Forget „Cavit6 close acci- 
dentelle" während Nicaise „Osteoperiostite s^reuse" und Gosse lin 
„plastische Periostitis" vorschlägt, und Riedinger in abweichender 
ätiologischer Deutung von „Ganglion periosteale" spricht 

Die langsam anwachsende Kasuistik bot endlich die Möglichkeit 
eines Ueberblickes über die gemeinsamen, die typischen Symptome der 
Periostitis albuminosa. Es ist das Verdienst von Schlange, gestützt 
auf 15 Fälle (davon drei Beobachtungen der Bergmännischen Klinik) 
die Zugehörigkeit dieses Krankheitsbildes zu dem der akuten infektiösen 
Osteomyelitis dargelegt zu haben. Er anerkennt, und gewiss mit Elecht, 
nur einen graduellen Unterschied zwischen der eitrigen und der serösen 
Form. Er ist dazu berechtigt, da auch bei der letzteren Varietät meist 
Sequesterbildung, jedenfalls aber eine ossifizirende Periostitis beobachtet 
ist und in vielen Fällen der Verlauf .der Affektion sich kaum von dem 
Typus der akuten Osteomyelitis unterschied. 

Die Kongruenz der klinischen Bilder allein genügt aber nicht, um 
zwei Affektionen als derselben Ursache entsprungen anzusehen; wir 
postuliren bei infektiösen Krankheiten auch die völlige Identität der 
Ej*ankheitserreger, der Mikrobien. Dieser Nachweis ist Schlange 
in einem einzigen Falle gelungen. 

Meine zwei Beobachtungen, die ich hier folgen lasse, dürften nicht 
nur deshalb von Interesse sein, weil sie die spärliche Kasuistik ver- 
mehren, sondern auch dadurch, weil es mir gelungen ist, in beiden 
Fällen aus dem serösen Exsudat Staphylokokken zu züditen und da- 
mit weitere Beweise für die Zugehörigkeit der Periostitis albuminosa 
zur akuten Osteomyelitis zu erbringen. 

Karl L eitenberger , 17 Jahre, von Dusslingen, erkrankte im Januar 1884 
in Folge eines Falles an heftigen Schmerzen der linken Hüfte. Am folgenden Tag 
stellte sich ein Frost ein, es folgte hohes Fieber mit Delirien. Das ganze linke 
Bein schwoll stark an, war schmerzhaft und verkürzte sich. Anfangs Febmar 
mnsste ein Abscess am linken Oberarm erö&et werden und bald darauf ein 
solcher am linken Unterschenkel. Hier blieb eine eiternde Fistel zurück. 

Beim Aufhahmestatus wird eine Epiphysenlösung am Schenkelkopfe dia- 
gnostizirt bei erheblicher Verdickung des Oberschenkels; in der linken Tibia 
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ein osteomyelitischer Sequester. Am 21. VI. ward die Nekrotomie an der 
linken Tibia ausgeführt und ein 5 cm langer Sequester entfernt. Im August 
wird der Kranke mit geheilter Nekrotomiewunde entlassen, er geht in Thomas- 
scher Schiene. 

Im November 1888 stellte sich der Kranke wieder vor mit einer Anschwell- 
ung an der Innenseite des unteren Drittels des linken Oberschenkel. Der ver- 
muthete Abscess lag ganz in der Tiefe, machte sehr geringe Beschwerden und 
hatte sich äusserst langsam herangebildet. (Probepunktion zum Zwecke der 
Abimpfung ergiebt eine serös eitrige Flüssigkeit.) Im Januar 1889 war der 
Abscess zwei mannsfaustgross geworden. Die linke Inguinalgegend war diffus 
geschwollen, die erst unbestimmte Fluktuation wurde in der Folge deutlich. 
Subfebrile Temperaturen: Abends zwischen 37,8^ und 38,6^ im Rektum gemessen. 

25. I. Incision. Es entleert sich an beiden Stellen des Oberschenkels ein 
dickes schleimiges Sekret, das nur wenig getrübt war, kein Eiter. Der Knochen 
ist nirgends vom Periost entblössi Die Incisionsöffnungen heilten bald zu. 
Als unangenehme Komplikation ist das Auftreten eines akuten Ekzems zu ver- 
zeichnen, das sich über den ganzen Körper verbreitete und Temperaturerfaöh 
ungen bis auf 40,7° zur Folge hatte. 

Christian Rieckert, 18 J., von Villars, erkrankte am 14. Oktober 1889 
mit Müdigkeit, Fieber, Appetitlosigkeit, Schmerzen im linken Oberschenkel, der 
nach 8 Tagen stark anschwoll. Nur langsam besserte sich in ärztlicher Be- 
handlung dieser Zustand, doch schwoll der Schenkel nicht ganz ab und machte 
bei jeder Lageveränderung Schmerzen. 

Der Status vom 14. Januar 1890 ergiebt stark geschwollenen linken Ober^ 
Schenkel, der ganz nach aussen rotirt ist, Umfang in der Mitte 49 cm, gegen- 
über 37 cm der gesunden rechten Seite. Die Haut ist geröthet, besonders in 
der Inguinalgegend, leichtes Oedem. Das Femur ist in seiner unteren Hälfte 
verdickt, in der oberen Hälfte des Schenkels harte Infiltration der Muskeln 
und in der Tiefe Fluktuation, die bis in die Trochantergegend sich fortsetzt, 
während die auf Druck schmerzhafte Infiltration der Weichtheile sich bis aufs 
Darmbein fortsetzt. Das Hüftgelenk selbst scheint frei zu sein. Abend- 
Temperatur im Rektum gemessen schwankt zwischen 38,6° und 39,4°. 

19. n. Probepunktion zum Zwecke der bakteriologischen Untersuchung 
ergiebt eine serös helle, nur ganz wenig getrübte Flüssigkeit Erst am 7. III. 
wird durch eine Incision 100 ccm einer blutig-serösen Flüssigkeit entleert. Der 
Knochen wird an einer Stelle vom Periost entblösst, aber nicht rauh gefunden. 
Die Temperaturen bleiben wie vor der Incision subfebril. Die Heilung wurde 
durch ein Eryspel komplizirt. 

Das klinische Bild stimmt mit den Erscheinungsformen der akuten 
Osteomyelitis also auch in unseren Fällen überein. Im ersten Fall 
(Leitenberger) ging der Periostitis albuminosa sogar eine typische 
eitrige Osteomyelitis voraus, die zu schweren Störungen (Epiphysen- 
lösung) führte. Das 5 Jahre spater auftretende Becidiv nahm statt 
der eitrigen die seröse Form an. Abgesehen davon spiegeln sich in 
beiden Fällen die typischen Symptome der akuten Osteomyelitis wieder. 
Beides sind Patienten in einem Alter, wo das Enochenwachsthum noch 
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nicht vollendet ist — 17 und 18 Jahre. In dieses zweite Decennium 
fallen nach Haaga 60 ^/o der osteomyelitischen Erkrankungen. Der 
Sitz des Leidens ist an einem langen Röhrenknochen (Femur in beiden 
Fällen) und zwar in der Nähe der Epiphyse. 

Der Beginn war freilich nur bei Rieckert akut, ging aber nach 
Ablauf von einigen Monaten ohne dass ein Aufbruch erfolgte in das 
subakute Stadium über — immerhin stellten sich noch Temperaturen 
ein, die nahe an 40^ reichten. Ein entschieden chronischer Verlauf 
ist bei Leiten berger zu verzeichnen — die Temperatur überstieg nie 
38,6^. Es vergingen mehrere Monate bis der Kranke zur Licision kam. 

Nur in einem Fall freilich verdickte sich der Knochen und Hess 
auf Sequesterbildung schliessen — im zweiten war er bloss an einer 
kleinen Stelle vom Periost entblösst 

Die entleerte Flüssigkeit zeigte beide Mal die Charaktere des Exsu- 
dates, wie es der albuminösen Periostitis zugeschrieben zu werden pflegt: 
Im ersten Falle mehr serös, im zweiten mehr schleimig synoviaartig. 
Wie bei Exsudaten überhaupt, so war auch hier der Eiweissgehalt der 
Flüssigkeit ein hoher. Mucin, wie es von Albert nachgewiesen wurde, 
war nicht vorhanden, denn ein Zusatz von Essigsäure erzeugte keinen 
Niederschlag ; selbst im Filtrat (nach Abkochen des Eiweiss) war keine 
Spur von Mucin. — 

Die leichte Trübung der Flüssigkeit ist bereits notirt, doch Flocken 
schwammen keine darin. Die mikroskopische Untersuchung des Boden- 
satzes ergab Eiterkörperchen und Fettkömchenkugeln. 

Die bakteriologische Untersuchung konnte in beiden Fällen durch- 
geinhrt werden. Unter allen Cautelen wurde in Gelatine abgeimpft, 
und zum Theil daraus Rollkulturen hergestellt Bei Leiten berger 
keimten charakteristische Kulturen des Staphylococcus pyogenes aureus, 
während bei Rieckert aureus und albus angingen. 

Bekanntlich sind diese Mikrobien für die akute Osteomyelitis nicht 
charakteristisch, sondern sie sind das Virus der akuten Eiterung über- 
haupt Wir dürfen also aus dem bakteriologischen Befund zunächst 
nur den Schluss ziehen, dass die sog. Periostitis albuminosa auf die 
gleiche Ursache wie die akute Eiterung zurückzufuhren ist. Erst an 
der Hand des klinischen Bildes kann die Parallele mit der akuten 
Osteomyelitis, wie Schlange es gethan hat, aufgestellt werden. 

In der Kasuistik zählen aber zweifellose Fälle von Periostitits 
albuminosa mit, bei denen die klinische Uebereinstimmung mit der 
akuten Osteomyelitis durchaus nicht so klar und prägnant ist, als dass 
man nicht zu einer abweichenden Auffassung berechtigt wäre. Darin 

Festschrift za Ehren von Prof. Kocher. 4 
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liegt die ErkläruDg der Meinungsdifierenzen einiger Autoren: wie 
Schlange, Vollert und Riedinger. Schlange will alle Fälle 
dieser Affektion als Osteomyelitiden erklären, Vollert vertritt Volk- 
manns Standpunkt in dieser Frage und identificirt die Periostitis al- 
buniinosa mit den sog. Lymphabscessen der Alten, und Riedinger 
will sie als periosteale Ganglien aufgefasst wissen. Wo liegt die 
Wahrheit? 

Die grosse Mehrzahl der mitgetheilten Fälle weist ohne Zweifel 
alle Charaktere der Osteomyelitis auf: akuter Beginn, Verlauf mit 
hohem Fieber, Sequesterbildung — nur fehlt die Eiterung, an deren 
Stelle tritt das schleimige oder seröse Exsudat Bei einer Minderzahl 
ist der Verlauf subakut oder chronisch und es fehlt die Sequester- 
bildung. Auch das lässt sich mit der Annahme einer Osteomyelitis 
vereinigen, insofern, als solche ohne Sequesterbildung vorkommen. Die 
Ansicht von Schlange besteht somit zu Recht und der von mir in 
zwei weiteren Fällen geführte Nachweis von Staphylokokken im Exsudat 
derselben. Dazu kommt noch ein Fall von 
^ulicz'schen Klinik und einer der von R Jak seh 
ebenfalls der bakteriologische Nachweis von 
ist. 

Punkt muss ich berühren. Es wurde näm- 
^rfen: woher stammt das seröse Exsudat — wie 
enb felttftl^^^jS it^er Annahme eines osteomyelitischen Prozesses muss 
man sich Olli er anschliessen, der Knochen und Periost als Ursprungs- 
stätten des Exsudates bezeichnet, — das scheint mir keinem Zweifel 
zu unterliegen. Wie kommt es aber bei einer Osteomyelitis, bei der 
Eitermikroorganismen nachgewiesen sind, zu einem serösen Exsudat, 
weshalb kein Eiter? Diese Frage wird verschieden beantwortet 
Schlange ninunt an, dass sich im Knochen ein Entzündungsprozess 
entwickelt, dessen Intensität zur Bildung eines phlegmonösen Eiters 
nicht hinreicht Dem gegenüber stellt Vollert die Behauptung auf, 
dass es sich jeweilen um eine schleimige Degeneration des Eiters handle. 
Vollert weist zur Stütze seiner Ansicht auf gewisse Formen von 
Kiefercysten hin, die sich aus Abscessen herausbilden. Ich habe mir 
die Bildung dieser Exsudate in ähnlicher Weise gedacht, ehe ich 
Vollerts Arbeit kannte, und bin auch heute noch geneigt ihm zu- 
zustimmen und zwar aus folgenden Gründen. 

Bei Patient Leitenberger wurde ein Abscess am Oberschenkel ver- 
muthet, der sich sehr langsam herangebildet hatte. Die Probepunktion 
ergab serös eitrige Flüssigkeit. Der Abscess vergrösserte sich, und 
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als nach 8 Wochen die Incision gemacht wurde fand sich an der- 
selben Stelle zu meinem grossen Erstaunen ein klares, schleimiges nur 
wenig getrübtes Sekret 

Schlange nimmt an, dass bei der geringen Intensität des Ent- 
zündungsprozesses yon Anfang an ein seröses Exsudat gebildet wird. 
In diesem Falle war das zweifellos nicht so. Freilich ist schon zur 
Zeit der Punktion der Eiter als serös bezeichnet Wenn es sich be- 
reits um eine b^innende Umwandlung gehandelt hat, so ist nicht recht 
klar, weshalb ein Entzündungsprodukt, das Degenerationserscheinungen 
zeigte, noch weiter an Quantität zunimmt Mir scheint^ als ob der ur- 
sprüngliche Abscess durch Transsudation von Serum oder Lymphe sich 
vergrössert hätte und dadurch zu dem albuminösen nur wenig getrübten 
Exsudat geworden ist Den strikten Beweis dafür zu erbringen, ist mir 
nicht möglich, ebensowenig die Gründe für ein solches Geschehen an- 
zugeben. So viel aber scheint mir aus meiner Beobachtung mit Sicher- 
heit hervorzugehen, dass das Exsudat nicht in jedem Falle von Anbe- 
ginn ein seröses war, und dass mit einer einfachen schleimigen Um- 
wandlung eines Abscesses auch nicht alles erklärt ist Ich will die Mög- 
lichkeit der mucinösen Degeneration von Abscessen dabei durchaus 
nicht in Frage stellen, denn wie anders sollte sich das Vorkommen 
von Mucin (Albert) in solchen Exsudaten erklären? 

Der Umstand, dass ein durch Staphylokokken erzeugter Abscess 
in der genannten Weise sich umbildet, ist immerhin keine alltägliche 
Erscheinung und erfordert eine Erklärung. Diese kann, wie mir scheint, 
nur von der Bakteriologie gegeben werden. Die Abimpfung ergab, wie 
bereits erwähnt, in meinen beiden Fällen Staphylokokkenkulturen. 
Dieselben unterscheiden sich in ihrem biologischen Verhalten, so weit 
das Mikroskop Aufschluss zu geben vermag, in nichts von den aus 
akuten Abscessen, Furunkeln und von Osteomyelitis gezüchteten Arten. 
Einzig die Impfung auf das Thier ergab unerwartete Resultate. Einem 
Kaninchen wurde ^h Grm. emer in Gelatine aufgeschwemmten Kultur 
ins Kniegelenk injizirt, einem zweiten iGrm. ins Peritoneum. Beide Thiere 
blieben munter — es erfolgte keine wahrnehmbare entzündliche Reaktion. 
Ich wiederhole, dass soweit die bakteriologische Difierenzialdiagnostik 
reicht, es sich um zweifellose Kolonien von Staphylokokken gehandelt 
hat. Das Resultat des Thierexperiments könnte darin seine Erklärung 
finden, dass man annimmt, es hätte sich um Staphylokokken mit 
herabgesetzter, durch irgend welche Momente geschwächter Virulenz ge- 
handelt, oder wie Schlange bemerkt hat, um eben „Keim in abge- 
schwächter Phase". — 

4* 
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Die Periostitis albuminosa liegt durch die eigenthümliche Art ihrer 
ExsudatbilduDg nicht so weit ab von der eitrigen Form- der Osteomye- 
litis, wie dies auf den ersten Augenblick scheinen mochte. Es giebt 
Uebergangsformen. Wenigstens habe ich mir einen Fall notirt, den 
ich als eine solche Zwischenform auffasse, allerdings immer mit der 
zu Grunde liegenden Anschauung, dass (wie ich oben bewiesen habe) 
nicht bei allen Formen der „Periostitis albuminosa'' das Exsudat von 
Anfang an ein seröses ist, sondern dass es auch durch Umwandlung 
eines eitrigen Exsudates entstehen kann. 

Es handelte sich um einen 13jährigen kräftigen Burschen, (Sey- 
fried Chr.) der am 8. Dezember 1889 akut mit allen Zeichen einer 
infektiösen Knochenentzündung des rechten Oberschenkels erkrankte. 
Nachdem die schweren Erscheinungen im Verlaufe von 2 Monaten 
sich zurückgebildet hatten, ohne dass ein spontaner Aufbruch erfolgt 
wäre, kam er zur Aufnahme in die chirurgische Klinik in Tübingen. 
Es fand sich eine ausgedehnte derbe Geschwulst im oberen Theil des 
Oberschenkels und ein Abscess in der Inguinalgegend in der Tiefe 
der. Muskulatur. Abendtemperaturen nie über 38^ (im Rektum ge- 
messen). Durch die Incision am 7. März 1890 wurde ein serös- wässeriger 
Eiter entleert. Ich wurde dabei unmittelbar an die kurz zuvor beob- 
achteten Fälle von Osteomyelitis mit klarem Exsudat erinnert 

Der Knochen war nur an einer kleinen Stelle hinten des Periostes 
entblösst, das Hüftgelenk in Kontrakturstellung, die sich in der Folge 
nur langsam heben Hess. 

Ist vielleicht in diesem Falle die seröse Beschaffenheit des Eiters 
durch die Beimischung von Synovia entstanden oder hat sich die Ent- 
zündung ursprünglich in einem Schleimbeutel lokalisirt? Ich wage die 
Frage nicht zu entscheiden, sie ist in diesem Falle von untergeordneter 
Bedeutung. 

Was die Nomenklatur betrifft, so halte ich es für durchaus un- 
nöthig, eine neue mehr oder weniger zutreffende Bezeichnung auszu- 
hecken — es sind deren schon in reicher Zahl in Vorschlag gebracht 
worden. Nothwendig ist nur zu wissen, dass die Affektion, auf welche 
Olli er zuerst die Aufmerksamkeit gelenkt und „Periostitis albuminosa'* 
genannt hat, meist eine seltene Erscheinungsform der akuten infektiösen 
Osteomyelitis ist Ich sage „meist'', denn ich halte es nicht für aus- 
geschlossen, dass auch Weichtheilabscesse ausnahmsweise ein mucinöses 
oder seröses Exsudat liefern können. 
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II. Die subakute Form der infektiösen Osteomyelitis. 

Neben der akuten Form der Osteomyelitis kommt hie und da ein 
Fall mit subakutem Verlauf zur Beobachtung. Die Bildung von Eiter, 
der langsam sich vorbereitende Durchbruch und die typische Sequestration 
der Knochen (meist an der Diaphyse) kennzeichnen diese Falle zweifel- 
los * als primäre infektiöse Osteomyelitiden. Eine Verwechslung mit 
Ostitis tuberculosa ist abgesehen vom klinischen Bild und besonders der 
Sequesterbildung in der Diaphyse ausgeschlossen durch den bakterio- 
logischen Nachweis von Staphylokokken. Es kommen auch Fälle vor, 
bei denen an irgend einer Stelle die Erkrankung akut einsetzt und 
akut verläuft, während gleichzeitig oder kurz darauf an einer zweiten 
Stelle derselbe Prozess subakut einsetzt und einen schleichenden Ver- 
lauf nimmt Hier ist für einen Zweifel über die Natur der Erkrankung 
noch weniger Spielraum. 

Ein Beispiel hierfür mag die folgende Krankengeschichte liefern : 

Ernst Beck, 15 J., v. Ü.-Türkheim. 

In Folge einer Erkftltung erkrankte der Patient am 5. August 1890 sehr 
akut unter allen Zeichen einer Osteomyelitis des linken Unterschenkels, die 
einen durchaus typischen Verlauf nahm.. Erst im Dezember — zu einer Zeit, 
als die Affektion an der Tibia bereits in das chronische Stadium der Sequestra- 
tion getreten war — entwickelte sich am linken Oberarm ganz langsam, inner- 
halb 14 Tagen, eine schmerzhafte Anschwellung. Dieselbe stellt eine ca. faust- 
grosse Eiteransammlong dar, die an der vorderen inneren Seite des Oberarms 
(oberes Drittel) sitzt Die Haut darüber ist unverändert, der Knochen an dieser 
Stelle verdickt. Das Schultergelenk ist frei. Die Abendtemperaturen schwanken 
zwischen 37,8® und 38,8®. 

Während einer 8tägigen Spitalbeobachtung nahm der Absoess nur lang- 
sam zu. Er wurde zum Zwecke der bakteriologischen Untersuchung des Eiters 
ponktirt — später die Incision gemacht. Trotz der Auftreibung des Humerus 
fand sich nirgends der Knochen blossliegend. 

Aus der weiteren Krankengeschichte will ich nur so viel in Erwähnung 
bringen, dass im Januar 1891 die Nekrosenoperation an der Tibia gemacht 
wurde und dass später am Oberarm ein zweiter kleiner Abscess sich bildete. 

Am 5. August setzte die akute Osteomyelitis an der Tibia ein 
und nahm den normalen akuten Verlauf. Im Dezember erst ^itwickelte 
sich langsam y innerhalb 14 Tagen, am rechten Oberarm ein Abscess 
bei Temperaturen, die in der 3. Woche nie über 38,8^ (im Rektum 
gemessen) stiegen. Die Haut über dem faustgrossen Abscess war nicht 
entzündlich verändert und die Schmerzhaftigkeit war sehr gering. Da- 
bei war. der Humerus verdickt; ein Zeichen also, dass der Prozess 
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sieht erst vor 14 Tagen eingesetzt haben konnte, sondern gewiss früher 
schleichend sich entwickelt hatte, am wahrscheinlichsten wohl gleich- 
zeitig mit der Ostitis der Tibia. Erst mit dem Auftreten des Abscesses 
machte sich dem Kranken die Afiektion bemerklich und auch jetzt 
noch in wenig markanter Weise. 

Die Verimpfung des Eiters auf Gelatine ergab in Stichkulturen, 
wozu nur sehr geringe Mengen übergeimpft wurden, kein Resultat Erst 
die Verimpfung einer Oese voll Eiter, der zu Rollkulturen und emer 
ersten Verdünnung verwendet wurde, ergab Kolonial von Staphjlo- 
coccus pyogenes aureus, untermischt mit wenigen Kolonien des Staphjlo- 
coccus albus. Es scheint somit, dass diese Mikrobien in diesem Abscess 
in geringer Anzahl vorhanden waren, denn für gewöhnlich ergiebt die 
kleinste Spur von akutem Eiter sichere Kulturen. 

Aehnlich verlief ein zweiter, jüngst beobachteter Fall: 

Aegidius Saile, 12 J., von HOfendorf. 

Mitte Oktober 1890 plötzliches Erkranken unter Fieber bis zu 40^ An- 
schwellung des linken Oberarmes, an dem Mitte November ein Abscess eröffiiet 
wurde. Gleichzeitig unter geringeren Schmerzen Geschwulst an der hinteren 
Seite des linken Oberschenkels. Die entzündliche Geschwulst bildete sich wieder 
nicht unbedeutend zurück, doch blieb die Haut immer noch ziemlich infiltrirt. 

Im Januar 1891, als der Patient in der Klinik zur Aufnahme kam, be- 
stand eine diffuse Infiltration oberhalb der Kniekehle, das Femur verdickt. 
Am Oberarm eine Fistel. Temperaturen nicht über 38,0 ^. Erst nach ca. 14 Tagen 
stiegen die Temperaturen ein wenig höher, die entzündliche Infiltration begann 
weicher zu werden und die Haut verdünnte sich. Es wurde die Incision ge- 
macht und neben wenig Eiter viel nekrotische Gewebsfetzen entfernt Nur an 
einer kleinen Stelle war das untere Femurende entblösst, ein Sequester aber 
noch nicht demarkirt. Die Abimpfnng auf Gelatine ergab Staphylokokken- 
kulturen und zwar war neben dem aureus der Hauptsache nach der Staphylo- 
coccus pyogenee albus vorhanden. 

Hier haben wir ein akutes Einsetzen der Erkrankung mit gleich- 
zeitiger Lokalisalion an zwei Stellen: Oberarm und Oberschenkel. 

Während am Oberarm die Abscessbildung bald eine Incision noth- 
wendig machte, bildete sich am Femur die Infiltration auf Kataplasmen 
zurück und erst nach 3^/2 Monaten wurde der drohenden Perforation 
durch eine Incision vorgegriffen. Flüssiger Eiter war wenig vorhanden, 
aber viel Granulationen und nekrotisirtes Gewebe. Eine Impfung auf 
Gelatine ergab auch hier Staphjlococcus pyogenes albus und aureus 
— den ersteren vorwiegend. 

Diese Beispiele mögen genügen, um zu zeigen, dass die Osteo- 
myelitis einen subakuten Verlauf nehmen kann. Es scheinen in diesen 
Fällen jeweilen nur kleine Sequester sich abzustossen. Gerade bei der 
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erst erwähnten albmninosen Form ist ein subakuter Verlauf nicht 
selten, ohne dass wir deshalb über die Zugehörigkeit zu der Osteo- 
myelitis irgend welche Zweifel erheben dürften. 

Die Ursache des subakuten Verlaufs mag vielleicht der abge- 
schwächten Virulenz der Entzündungserreger zuzuschreiben sein. Da- 
bei bleibt nur auffällig, dass bei multipler Lokalisation der Osteomyelitis 
bei demselben Individuum zu gleicher 2^it die akute Form neben der 
subakuten sich entwickeln kann. 

Kocher hat bereits in seiner für die Lehre der Aetiologie der 
akuten Osteomyelitis grundlegenden Arbeit auf den subakuten Verlauf 
einzelner Fälle hingewiesen. Davon ist vor allem eine Krankengeschichte 
w^en der gleichzeitigen Multiplizität der Erkrankung beachtenswerth. 
(Dtsch. Zeitschrift für Chir. Bd. XL pag. 126.) Die „Skala der Litensität^' 
ist überhaupt keine so eng begrenzte, wie man nach dem markanten 
Typus der Afiektion annehmen könnte. Es lassen sich alle Ueber- 
gänge von der perakuten Form mit ganz fondroyantem Verlauf bis zu 
der leichtesten und langsam sich hinschleppenden subakuten Form 
finden. Ja, es giebt sogar Fälle von akuter Osteomyelitis, die von 
Anbeginn einen schleppenden, geradezu chronischen Verlauf nehmen, 
so paradox es klingen mag, von einem chronischen Verlauf bei einer 
akuten Affektion zu sprechen. 

Die subakuten und die chronisch verlaufenden Formen der in- 
fektiösen Knochenmarkentzündung bieten ein Elrankheitsbild, das unter 
Umständen schwer abzutrennen ist von dem der tuberkulösen Osteo- 
myelitis. Diagnostische Schwierigkeiten erheben sich vor Allem in den- 
jenigen Fällen, wo die infektiöse Osteomyelitis in den Gelenkenden 
sich lokalisirt, also an Stellen, die von der Tuberkulose bevorzugt sind. 
Daraus mag die klinische und therapeutische Bedeutung dieser Fragen 
erhellen. 

IIL Die sklerosirende nicht eitrige Form. 

Als sklerosirende Formen möchte ich diejenigen infektiösen Osteo- 
myeliüden bezeichnen, welche einzig eine Auftreibung und Verdickung 
des Knochens hinterlassen, ohne dass es zu einer Eiterung und Fistel- 
bildung gekommen ist. 

Sie setzen in typischer Weise ganz akut ein, wenigstens in der 
Mehrzahl der Fälle und verlaufen unter hohem Fieber, Anschwellung 
der Extremität, Schmerzhaftigkeit und Auftreibung des Knochens, ja 
selbst mit erheblicher Lifiltration der Weichtheile, die eine baldige 
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Abscessbildung erwarten lässt. Statt dessen aber bildet sich die In- 
filtration ganz langsam zurück, während das Fieber schon vorher ab- 
gefallen ist und indem der Patienf langsam der Heilung entgegen geht, 
hinterbleibt nichts als eine mehr oder minder betrachtliche Auftreibung 
des Knochens. 

Wir haben hierfür ein sehr interessantes Beispiel, das s. Z. von 
Herrn Prof. Bruns beobachtet worden ist und vom behandeluden Arzt 
Dr. Klüpfel in Urach im „Medizinischen Korrespondenzblatt des 
württembergischen ärztlichen Vereins" 1879 publizirt wurde. 

Innerhalb 14 Monaten erkrankten in derselben Familie drei Kinder 
an akuter infektiöser Osteomyelitis. 1. Ein Junge von 9 Jahren in 
Folge eines Trauma an eitriger Ostitis der Tibia mit Abscess in der 
Kniekehle. Er starb in wenigen Tagen unter meningitischen Erschein- 
ungen bei andauernd hohem Fieber. Die Autopsie bestätigte die 
Diagnose. 2. Ein 5 jähriges Mädchen 4 Monate später in Folge von 
Erkältung an Osteomyelitis der Tibia mit Verjauchung des Knie- 
gelenks. Tod nach wenigen Tagen. Endlich 3. ein 12 jähriger 
Junge. Bald nach einem Schlag auf den rechten Oberschenkel trat 
Fieber bis zu 40,8 ^> Schmerzhaftigkeit und Anschwellung ein. Die 
Diagnose wiurde auf Osteomyelitis gestellt und nach Koch er 's Vor- 
gang 2^/oige Karbolsäure in das entzündlich geschwollene Periost in- 
jizirt, innerlich Natr. benzoic. verabreicht. Nach 6 Tagen war das 
Fieber auf 39,6 gesunken, Delirien, leichte Diarrhoen. Die in Aus- 
sicht genommene Incision der entzündlichen Geschwulst am hinteren 
unteren Theil des Oberschenkels kam nicht zur Ausführung, weil eine 
deutliche Fluktuation sich heraus bildete. Nach einer kurzen Exacerbation 
des Fiebers verminderte sich die Geschwulst am Oberschenkel, die 
Schmerzhaftigkeit verlor sich. Mehr und mehr aber fühlte man den 
unteren Theil des Femur oberhalb des Condylus extemus verdickt Der 
kleine Patient begann zu laufen. Vier Monate nach Beginn der Er- 
krankung war der rechte Oberschenkel noch um 5 cm dicker, als der 
linke gesunde. Zu einem Aufbruch war es nie gekommen. Die Weich- 
theile waren nicht mehr infiltrirt 

Dieser letzte Fall ist der sklerosirenden nicht eitrigen Form der 
akuten infektiösen Osteomyelitis wohl zweifellos beizuzählen. Die An- 
fangserscheinungen zeigten durchaus das klassische Bild der akuten 
Form dieser Krankheit, nur das Ende weicht insofern ab, als die er- 
wartete Eiterung und der Aufbruch nicht eintrat Ob dennoch ein 
Sequester sich gebildet hat, lässt sich nicht entscheiden. Es sind zwei 
Möglichkeiten denkbar: entweder haben sich die Entzündungserr^er 
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hauptsächlich im Periost lokalisirt, dasselbe antwortete auf den Beiz 
durch Apposition von neuem Knochen. Eiter wurde dabei nicht ge- 
bildet — oder doch nur in so geringer Menge, dass er vom Gewebe 
bewältigt werden konnte, oder es bildete sich doch ein Sequester ohne 
Eiterung. Derselbe konnte als Fremdkörper (ungefähr wie ein Elfen- 
beinstift) vom Knochengewebe umschlossen sein. Die Osteoklasten 
verrichten rastlos ihr Zerstörungswerk und nach wenigen Jahren ist 
der Sequester resorbirt, während die Auftreibung des Knochens fort existirt 
Von eigenen Beobachtungen kann ich zwei Fälle anfuhren, die 
in anderer Hinsicht Beachtung verdienen. Es sind Fälle von multipler 
Lokalisation des Krankheitsprozesses, wo es aber an einer Stelle zum 
Aufbruch und zu Sequesterbildung kam, während an anderen Stellen 
die sklerosirende, nicht eitrige Form sich heraus bildete. 

Mich. Elett, 14 J. Nach den Angaben des Vaters des geistig schlecht 
entwickelten Jungen erkrankte derselbe plötzlich in seinem ersten Lebensjahre. 
Eine Eiteran Sammlung am Oberarm machte eine Incision nothwendig. Es blieb 
eine eiternde Fistel zurfick. Gleichzeitig wurde auch der rechte Unterschenkel 
schmerzhaft, der Eiiochen schwoll an einer Stelle an. 

Der Status vom 18. II. 1891 ergiebt in der Mitte des rechten Oberarms 
eine Fistel, die auf den Humerus führt, unbedeutende Difformität desselben an 
dieser Stelle und eine Verlängerung desselben um 2 cm gegenüber links. Am 
rechten Schienbein, 12 cm unterhalb der Kniescheibe, eine spindelförmige Auf- 
treibung des fijiochens, die auf Druck und Perkussion nicht schmerzhaft ist. 
Die Haut darüber normal und verschieblich. 

Die Fistel am Oberarm wird gespalten, ein mit Granulationen ausgekleideter 
Fistelgang führt in den Knochen; derselbe wird mit dem Meissel erschlossen 
und die Granulationen ausgekratzt; es findet sich kein grösserer Sequester. 

Die Annahme einer abgelaufenen Osteomyelitis kann hier nicht 
von der Hand gewiesen werden, obschon ein Sequester nicht gefunden 
wurde. Die unbedeutende Auftreibung an einer kleinen Stelle deutet 
auf eine lokal beschränkte Entzündung und wenn (wie es doch wahr- 
scheinlich ist) ein Sequester da war, so kann er durch die Granulationen 
auf ein kleines Kömchen reduzirt worden sein. Auch die bedeutende 
Verlängerung des Humerus spricht für die vorausgegangene Ostitis. 

Beim folgenden Kranken lokalisirte sich der osteomyelitische Prozess 
an drei Punkten. 

Ad. Keller, 18 J., Bierbrauer, Messkirch. 

Vor 6 Jahren erkrankte Patient plötzlich über Nacht mit heftigen Schmerzen 
in beiden Unterschenkeln und Fieber. Er lag Vt Jahr lang zu Bette, hatte 
fortwährende Schmerzen, sodann begann er an Krücken zu laufen. Die XJnter- 
schenkelknochen zeigten eine cirkumskripte Anschwellung. Nach Verlauf von 
2 Jahren brach die Geschwulst an der linken Tibia auf, es entleerte sich wenig 
Eiter und später ein kleines Knochensplitterchen, worauf definitive Verheilong 
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an dieser Stelle auftrat Im Herbst 1890 bildete sich plötzlich an der Epiphyse 
des rechten Radius eine ähnliche Enochenauftreibung. Die Schmerzen darin 
sind zeitweilig so heftig, dass der Kranke seine Arbeit aussetzen muss. 

Status vom 19. J. 1891. Gesunder, kräftiger, junger Mann. Am linken 
Unterschenkel oberhalb und hinter dem Malleolus internus eine einge- 
zogene, dem Knochen adhärente Narbe ohne Verdickung der Tibia. 

Am rechten Unterschenkel über der unteren Epiphyse der Tibia (innen) 
eine flache, ca. hühnereigrosse, halbkugelige Auftxeibung, die auf Druck wenig 
schmerzhaft ist. Haut unverändert. Das Fussgelenk frei. 

Am rechten Vorderarm ist die untere Radiusepiphyse nach dem 
Dorsum zu verdickt. Die Verdickung erstreckt sich eben noch auf die Diaphyse 
und ist gegen oben zu ziemlich scharf begrenzt; sie beträgt etwa ein Drittel 
der Radiusdicke. Das Handgelenk ist frei. Auf Druck ist die Stelle wenig 
schmerzhaft, behindert den Kranken aber öfters bei seiner Arbeit, indem ohne 
Veranlassung zeitweilig heftige bohrende Schmerzen sich darin einstellen. 

Auch bei diesem Krank^i kann die Diagnose: akute infektiöse 
Osteomyelitis nicht in Frage gestellt werden. Der akute Beginn, die 
schweren Fiebererscheinungen und endlich die Eiterung und Abstossung 
eines kleinen Sequesters an einer Stelle lassen keine andere Deutung 
der Symptome zu. Schwieriger dürfte die Diagnose da zu stellen sein, 
wo sich die sklerosirende nicht eitrige Form allein imd zwar subakut 
entwickelt Da käme vor allem eine Ostitis und Periostitis syphilitica 
mit in Betracht 

Ich denke dabei weniger an die Formen des periostalen Gumma 
mit sekundärer Knocfaensklerose — sondern vielmehr an jene Formen 
der syphilitischen Periostitis, wo die spezifische Knochenhautentzündung 
direkt zur Ossifikation fuhrt und eine difiuse Hyperostose sich bildet 
Diese AfiTektion zahlt allerdings zu den chronischen Erkrankungen des 
Enochensystems. Aber gerade gegenüber einer subakuten Entwickelung 
des osteomyelitischen sklerosirenden Prozesses wäre der Unterschied nur 
ein relativer, der sich wohl unter Umstanden völlig verwischen würde, 
wenn wir auf die Anamnese der Patienten angewiesen sind. Auch die 
charakteristischen „Dolores osteocopi*' der Lues sind hier nicht aus- 
schlaggebend, weil auch bei der sklerosirenden nicht eitrigen Form der 
Osteomyelitis zeitweilig keftige, ziehende und bohrende Schmerzen auf- 
treten. Es bliebe in diesen Fällen nur übrig, die Diagnose durch das 
Fehlen anderweitiger Zeichen von Lues zu erhärten oder therapeutisch 
durch grosse Dosen von Jodkalium „ex juvantibus" umzustossen. 

Dass diese sklerosirende Form selten ist, beweist die Haaga'sche 
Statistik^), wonach unter 559 Fällen nur 20 Mal ein Ausgang ohne 
Eiterung und ohne Nekrose beobachtet ist 



1) Beiträge zur klin. Chirurgie. Bd. V. 
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Von Volkmann und Kocher ist hervorgehoben worden, dass 
Osteomyelitiden vorkommen, die nicht zur Nekrose fuhren. In den 
von diesen Autoren mitgetheilten Fällen kam es aber gewöhnlich zur 
Eiterung und Aufbruch, resp. Incision. Es hinterblieb aber eine Knochen- 
auftreibungy ganz wie in den von mir angeführten Fällen. 

IV. Die recidive Osteomyelitis. 

Auf diese recidiven Formen hat Volkmann zuerst die Aufmerk- 
samkeit gelenkt Sie verdienen das Interesse der Chururgen deshalb, 
weil sie gewöhnlich in einem Alter auftreten, in dem die primäre in- 
fektiöse Osteomyelitis schon selten vorkommt Nach Haaga (1. c.) 
fallen 59,5 ^/o der Erkrankungsfälle in das zweite Dezennium, während 
das dritte nur 9,2 ^/o, das vierte 2,6 ^/o und das fünfte nur 1,9 ®/o auf- 
weist Da sind vielfach recidive Osteomyelitiden mitgezählt 

Ich verfüge über drei Beobachtungen von Spätrecidiven aus der 
chirurgischen Klinik in Tübingen, die auftraten 15, 23 und selbst 29 Jahre 
nach der ersten Afiektion und in allen drei Fällen jeweilen, wie das 
bei der recidiven Form Begel ist, an demselben Knochen sich lokali- 
sirten, an dem die primäre Erkrankung ihren Sitz hatte. 

Thumm, Karl, 37 J, erlitt in seinem 8. Lebensjahre eine sehr schwere 
Erkältung, worauf es nnter schwerer fieberhafter Allgemeinerkranknng zu 
£iterang kam. Es hinterblieb am linken Oberarm eine Fistel, aus der sich 
kleine Knochensplitter entleerten. Im 19. Jahre kam es zur spontanen Aus- 
heilung, doch blieb der Arm in seiner Entwickelung zartick. 

Im April 1889 traten nun ohne bekannte Ursache heftige Schmerzen im 
linken Arm ein. Unter starker Anschwellung des Oberarms und hohem Fieber 
mit Delirien entwickelte sich ein sehr schweres Krankheitsbild, das in den 
kommenden Wochen die Kräfte des Patienten aufs Aeusserste erschöpfte. So 
wurde er in die Klinik gebracht, mit einer Temperatur von 40,9 und Puls von 
150—160. Der Arm war in seinen oberen Partien stark aufgetrieben, die Haut 
geröthet, in der Tiefe Fluktuation. 

Durch eine lange Incision hinten an der Deltoidesinsertion wurde viel 
Eiter entleert, der Knochen war vom Periost entblösst. Der entleerte Eiter ent- 
hielt Staphylokokken. 

Als nach 8 Tagen das Fieber nur wenig gesunken war und in den vorderen 
Theilen des Deltoides sich eine Infiltration heranbildete, wurde hier incidirt 
und wieder viel Eiter entleert, der zwischen Knochen und Periost sich ange- 
sammelt hatte. 

Der Kranke erholte sich langsam, die Wunden heilten nicht völlig zu 
— es hinterblieben Fisteln. Im November 1890 kam der Patient wegen er- 
neuter Infiltration der Weichtheile in der Gegend des Humerushalses zur Auf- 
nahme. Es bestand wieder hohes Fieber. Durch einige Incisionen wurde Eiter 
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enÜeert. Die Fisteln flihren axd den rauhen , aber wenig verdickten Knochen. 
Nach Ablauf des akuten Stadiun^s hinterbleiben stark eiternde Fisteln. Im 
Januar 1891 wird ein Sequester entfernt. 

Dass beide fieberhaften Attaken der Osteomyelitis beizuzählen 
sind, dafür spricht der ganze Verlauf, die Lokalisation, der spontane 
Abgang von Knochensplittern beim ersten Mal, die Extraktion eines 
Sequesters beim zweiten Mal, die zurückgebliebene Verkürzung des 
Oberarms und die Auftreibung des Humerus in seinen oberen Dritteln. 

Das Recidiy ist hier also erst nach 29 Jahren eingetreten, nach- 
dem vorher eine spontane Ausheilung 18 Jahre lang bestanden hatte. 
Das Eecidiv war aussergewöhnlich schwer, ohne dass es auch diesmal 
zur Bildung grösserer Sequester gekommen wäre. Bemerkenswerth ist 
noch der Umstand, dass das Recidiv in zwei Schüben auftrat, die durch 
einen freien Zwischenraum von einigen Monaten getrennt waren. 

In einem zweiten Fall setzte das B.ec]div nach 23 Jahren ein. 

Ring, Jos., 42 J., Bäcker, erkrankte in seinem 19. Lebensjahre an einer 
typischen akuten Osteomyelitis des rechten Schienbeins. Zwei daumenbreite 
ca. 3 cm lange Sequester haben sich abgestossen vom obersten Ende der Tibia. 
Das Kniegelenk wurde in der Folge in Yalgusstellung ankylotisch. 

Vor 9 Wochen erkrankte er zum 2. Male ohne bekannte Ursache mit 
Schmerzen im linken Schienbein, Anschwellung, Fieber geringen Grades. Die 
Schwellung blieb bei dem subakuten Verlauf der Affektion lange Zeit bestehen 
ohne spontan aufzubrechen. 

Am 28. I. 1890 wurde die Incision des Abscesses und die Nekrotomie aus- 
gefOhrt. Im Condylus extemus der Tibia findet sich eine hühnereigrosse Höhle 
mit massenhaften Granulationen und vielen kleinen, linsengrossen centralen 
Sequesterchen. — Die Sequesterh5hle wird austamponirt; es trat Heilung auf 
dem Wege der Granulationsbildung ein. 

Aus dem Eiter werden Reinkulturen des Staphylococcus pyogenes aureus 
gezüchtet. — 

Wenn Volk mann diese recidiven Osteomyelitiden als durch einen 
ganz besonders schweren und destruirenden Charakter ausgezeichnet 
findet, so trifi% dies für den eben skizzirten Fall nicht zu, denn wir 
haben bei subakutem Verlauf eine durchaus gutartige Erkrankungs- 
form. Doch gerade diese Ausnahme möchte vielleicht die Regel be- 
stätigen. Ich kann hier den dritten Fall anreihen, der wohl mit zu 
den schwersten Formen der osteomyelitischen Erkrankungen zahlt 

Gommeringer, Joh., 26 J., Bauer, erkrankte im Dezember 1874 an 
akuter Osteomyelitis der h'nken Tibia. Mai 1875 Nekrotomie. Nach Vs Jahr 
wurde er wieder völlig arbeitsfähig. 

Im Oktober 1890 traten wieder heftige Schmerzen in der alten Nekrotomie- 
narbe auf unter Fieber, es bildete sich eine Geschwulst, die aufbrach und Eiter 
entleerte. In den folgenden Wochen traten noch mehrere solcher Abscesse 
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auf. Am 6. Dezember trat bei einem Bewegungsversuch eine Spontan fr aktur 
der linken Tibia ein. Der Status ergiebt eine mächtige, fast die ganze Vorder- 
fläche der Tibia einnehmende, stark eiternde Granulationsfläche mit einem 
grossen freiliegenden Sequester in ihrer Mitte. Fraktur der Enochenlade etwas 
oberhalb der Mitte der Tibia. Mehrfache Eitersenkungen nach hinten. Erguss 
im Kniegelenk. Temperaturen Ober 40^. 

13. XII. Multiple Incisionen und Drainage der Sequesterhohle. 

Mit dem 20. XII. setzt plötzlich unter Ansteigen der Temperatur auf 41,0^ 
und heftigen Schmerzen eine linksseitige Pleuritis ein mit mächtigem Exsudat, 
Verdrängung des Herzens und starker Kompression der Lunge. Am 6. I. 1891 
wird durch Aspiration 850 ccm Eiter aus der Pleurahöhle entieert und am 
21. I. dasselbe Quantum. Die Abendtemperaturen gehen immer über 40^, im 
Urin Spuren yon Eiweiss, septische Diarrhoe, Zerfall der Kräfte. 

26. I. Empyemoperation. Resektion der 6. Rippe. Der Patient be- 
gann sich langsam zu erholen, als die hohen Temperaturen aufs Neue ein- 
setzten, deren Ursache in der Vereiterung des Kniegelenks lag. 

18.11.1891 wurde die Amputatio femoris handbreit oberhalb des Knies 
gemacht und wegen der Infiltration der Weichtheile auf eine prima intentio 
von vorne herein verzichtet. 

Bei Abschluss der vorliegenden Arbeit (Ende Februar 1891) ist das Empyem 
fast vollkommen ausgeheilt, die Amputationswunde in guter Granulati'on, der 
Patient erholt sich zusehends. 

Am Präparat des abgesetzten Gliedes finden sich schwere Zer- 
störungen im Kniegelenk, die Knorpel verschwunden, die Gelenkfläche usurirt. 
Nach abwärts von der Tuberositas tibiae eine 9 cm lange Granulationsfläche; 
in derselben ein loser Sequester, die Tibia an dieser Stelle gebrochen. In der 
Umgebung des Sequesters fClhren zahlreiche Fistelgänge in die Tiefe gegen die 
Kniekehle. Am entfleischten Präparat erscheinen die oberen zwei Drittel der 
Tibia ganz durchsetzt von linsen- bis dattelgrossen Höhlungen, in denen kleine 
Sequesterchen in Granulationen eingebettet sitzen. Bei völliger Maceration des 
Knochens würde derselbe bimssteinartig durchbrochen erscheinen. Ein einziger 
grösserer Sequester sitzt vom an der Tibia völlig gelockert. An der Fraktur- 
stelle hat sich eine weiche Kallusmasse von geringer Mächtigkeit gebildet. Im 
unteren Drittel der Tibia, an der Stelle der alten Nekrotomiestelle, findet sich 
eine mit Bindegewebe ausgefüllte Aushöhlung, die von vom nach hinten den 
Knochen ganz durchsetzt. An der entsprechenden Stelle der Fibula ist die- 
selbe durch spitze Osteophytenauflagerung verdickt 

In einer Arbeit über die Aetiologie und Pathogenese der akuten 
Osteomyelitis^) hat Kraske die Frage ventilirt, wie man sich das Ent- 
stehen dieser recidiven Form zu erklären habe. Entgegen der allge- 
mein acceptirten Meinung, dass Infektionskeime, die in der Narbe 
abgekapselt zu neuem Leben nach 20 und mehr Jahren erwachen 
können, vertritt Kraske mit guten Gründen die Anschauung einer er- 



1) Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 34. 
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Deuten Infektion. Die Lokalisation an der alten Stelle und die Schwere 
der Erkrankung glaubt Kraske durch einen in ganz besonderer 
Weise veränderten, disponirten Boden hinreichend erklären zu können. 

Nach der Autopsie des Amputationspräparates von Gommeringer 
stehe ich nicht an mich der Auffassung von Kraske anzuschliessen. 
Denn wie sollte es sich anders erklären lassen, dass beim ßecidiv an 
der Tibia so massenhafte, in der ganzen oberen Hälfte des Knochens 
eingesprengte kleinste Sequesterchen entstehen können, als eben durch 
die Infektion auf dem Blutwege? Dass der Staphylokokkus 29 Jahre 
lang im menschlichen Körper latent bleiben kann, ohne seine Virulenz 
einzubüssen, oder dass er gar in diesem Zeitraiun eine potenzirte Virulenz 
erlangen kann, scheint mir mehr als zweifelhaft. Dagegen sprechen 
schon die Buchner 'sehen Experimente, wonach gerade dem Blutserum 
eine namhafte bakteriocide Kraft innewohne 

Man wird mir entgegnen, daas die Beobachtungen von Knochen- 
abscessen, die lange Jahre bestanden haben, für die latente Virulenz 
der Eitermikrobien sprechen. Ich möchte darauf nur daran erinnern, 
dass meines Wissens der bakteriologische Beweis noch nicht geliefert 
ist, ob ein lange Jahre bestehender Knochenabscess Staphylokokken 
entiiält — im Bejahungsfalle würde sich erst die Frage nach der Vi- 
rulenz derselben erheben. 
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Wenn es auch seine hohe Bedeutung hat, dass die medizinischen 
Einzelwissenschaften, dem s^n'bringenden Grundsatze der Arbeits- 
theilung folgend, ihre Forschungs- und Arbeitsgebiete von einander 
trennen, wenn bei der umfangreichen Entwickelung der einzelnen Dis- 
ziplinen selbst die Sonderung der Krafl^ nach Spezialitäten ihre Recht- 
fertigung findet, so wäre es doch andererseits höchst bedauemswerth, 
wenn die Wissenschaft diese Vortheile damit erkaufen müsste, dass 
der Einzelne, nur in seinem Arbeitsgebiet aufgehend, den Zusammen- 
hang seiner Disziplin mit den Schwesterdisziplinen verlieren würde. 
Denn gerade dieser Zusammenhang ist nicht nur anr^end für den 
Einzelnen, sondern vor allem fruchtbringend durch die gegenseitigen 
Beziehungen. Welche Fülle von Gesichtspunkten bietet nicht die Ge- 
hirnchirurgie der Physiologie zur Berücksichtigung, während sie von 
letzterer alles zu empfangen scheint Und Chirurgie imd Entwickel- 
ungslehre! Wie leblos, gleichsam steinern erscheinen die klinischen 
Befunde ohne das entwickelungsgeschichtliche, embryologische Verstehen. 
Sehr vielen Kapiteln der klinischen Chirurgie würde die Hauptan- 
ziehungskraft und das Yerständniss fehlen, wäre nicht in der vollendeten, 
fertigen Form der Erscheinung ihre Entwickelung zu lesen. Und deckt 
nicht andererseits die chirurgische Autopsie gleichsam als Gegenleistung 
für die Dienste der Entwickelungslehre, Verhältnisse auf, die den Em- 
bryologen oft nur durch langes Suchen auf mühevollen Wegen er- 
reichbar sind? Ich will von den Bildungsanomalien ganz absehen, 
bei denen ja für den Chirurgen ein Zurückgreifen auf die Zeit der 
fötalen Entwickelung eine unabweisliche Nothwendigkeit ist — unser 
Thema zeigt, wie wenig andere, wie erfolgreich sich Chirurgie und Ent- 
wickelungslehre in die Hände arbeiten. Dem Tüchtigen, d. h. dem 
entwickelungsgeschichtlich Denkenden ist auch diese Welt anatomischer 
Merkwürdigkeiten nicht stumm. Und wer jene Sprache versteht, wird 

Festflchrilt za Ehren von Prof. Kocher. 5 
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befähigt sein, ZusammenliaDg in weit auseinanderliegende Verhältnisse 
zu bringen, dort Licht zu verbreiten, wo lange Dunkel herrschte. Nur 
so konnte Ascherson auf den genialen Gedanken kommen, dass die 
kongenitalen Halsfisteln Ueberbleibsel der fötalen Kiemenspalten sind, 
nur so konnte Böser auf den Zusammenhang zwischen Halscysten 
und Eiemengängen hinweisen. 

Nachdem durch diesen Hinweis mit einem Schlage Licht in die 
kurze Zeit vorher noch im Dunkel liegende Aetiologie der Cysten- 
geschwülste des Halses (Gurlt) gebracht war, mehrten sich schnell 
die Mittheilungen anderer Autoren, die sich mit ihren Beobachtungen 
über Halskiemenbogenresten (Heusinger), auriculares Dermoid des 
Halses (Virchow), tiefe Halsatherome (Schede) gern dem Gedanken- 
gange Böser 8 anschlössen. Auch Lücke stellte sich in seiner Ab- 
handlung über die Geschwülste auf diesen Standpunkt 

Zahlreiche Mittheilungen des Li- und Auslandes sind seitdem er- 
schienen, welche theils Einzelbeobachtungen bringen, theils das bisher 
Bekannte zusammenfassen und sichten. Die Litteratur über diesen 
G^enstand ist in der Arbeit von Bichard^) und in der sehr um- 
fassenden Arbeit von Schnitzler') gebührend berücksichtigt B i c h a r d 
hat sich ausserdem die Mühe genommen, alle bis zum Jahre 1886 er- 
schienenen Fälle von branchiogenen Tumoren zusammenzustellen, deren 
histologische Untersuchung keinen Zweifel über ihre Herkunft übrig 
lässt, und vermehrt die Kasuistik durch Hinzufugen von sieben sorg- 
faltigen Beobachtungen der Bruns'schen Klinik. 

Bis zum Jahre 1886 findet er auf diese Weise 28 imzweifelhafte 
Fälle. 

In der vorliegenden Arbeit beabsichtige ich zunächst die Ver- 
mehrung dieser Kasuistik um die in den letzten Jahren publizirten 
Fälle zu besprechen. Während meiner Assistentenzeit an der Koche ra- 
schen Klinik hatte ich Gelegenheit, zwei einschlägige Fälle zu beob- 
achten und zu operiren. Ich werde dieselben ausführlich beschreiben 
und auch die übrigen einschlägigen Beobachtungen der Berner Klinik 
über Halscysten imd Fisteln beifügen. 

Bei Durchsicht der Litteratur habe ich nur die durch genauere 
Untersuchung sicher gestellten Fälle berücksichtigt. 

Aus dem Jahre 1885 finde ich noch im Medical Becord zwei 
Mittheilungen, die hierhergehören, sich aber nur z. Th. verwerthen lassen. 



1) Bichard in Bnrns Beiträgen z. klinischen Chirargie 1888. 

2) Schnitzler, Beiträge zar Kasuistik der branchiog. Fisteln und Cysten. 
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In der Nummer vom 25. Juli giebt Henry Dwight Chapin Bericht 
über two cases of branchial cysts. Im ersten Falle, der einen 
5jährigen Knaben betraf, handelte es sieh um einen orange-grossen, 
fluktuirenden Tumor rechts am Halse an typischer Stelle. Die 
Punktion ergab eine strohgelbe Flüssigkeit Microskopische Unter- 
suchung fehlt Therapie: a silk seton was introduced intho the cyst 
Nach drei Wochen Incision und Ausspülung mit Karbollösung. 

Fall n. Form und Inhalt der Cyste wie bei L In der Flüssig- 
keit finden sich Epithelzellen. In der November-Nummer des Med. Rec. 
desselben Jahres veröfientlicht B u s ey of Ljnchburg a case of branchial 
cyst; in der strohgelben Flüssigkeit (straw-colored fluid) lassen sich 
Epithelzellen nachweisen. 

Im Jahre 1886 giebt Cusset von Lyon auf dem Congr^s fran9ais 
de Chirurgie kurzen Bericht über die Arbeiten, die seit seiner Th^e 
aus dem Jahre 1877 über diesen Gegenstand erschienen sind und 
schliesst daran die ausführliche Schilderung einiger Cysten und Fisteln 
branchiogenen Ursprungs. 

Im ersten Falle handelt es sich um eine nussgrosse, angeborene 
Geschwulst dans la r^ion sus-auriculaire droite bei einem 15jährigen 
Mädchen. Die Entwickelung der kleinen Geschwulst wurde erst mit 
dem 12. Jahre, zugleich dem Eintritt der Menstruation stärker. Nach 
mehreren vergeblichen Versuchen, die Geschwulst durch blosse Incisionen 
und Entleerung des Inhaltes zum Verschwinden zu bringen, exstir- 
pirte Cusset den ganzen Sack, der sich als vollständig charakteristisch 
für eine Dermoidcyste erwies. Im Inhalt und in der Wand waren 
Haare. Ein zweiter Fall, der sich klinisch ebenso darstellte wie dieser, 
kam nicht zur Operation. 

Beide Fälle erklärt Cusset für kongenitale Cysten branchialen 
Ursprungs. 

Ein dritter Fall würde dem Inhalte der Cyste nach zu den Der- 
moiden gehören; dem Sitze nach dans la r^gion parotidienne gauche 
rechnet ihn Cusset auch zu den branchiogenen: il s'agit bien lä encore 
d'im kyste branchial. Sa Situation dans la r^gion de la premiöre fente, 
son adh^rence au maxillaire, sa marche et son contenu ne laissent pas 
de doute ä cet 6gard. Leider wurde die Therapie durch Punktion be- 
sorgt, welche eine akute Entzündung zur Folge hatte; der entzündete 
Tumor musste incidirt und die stark veränderte Innenwand der Cyste 
mit Clilorzink geätzt werden, so dass über die Natur der Wandung 
die weiteren Angaben fehlen. 

5* 
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Cusset berichtet dann noch über zwei interessante Fälle von 
medianer Halsfistel und bilateraler branchiogener Fistel. Der erste 
Fall war noch durch eine Atrophie des Mittelstückes des Unterkiefers 
ausgezeichnet Die Fistel selbst begann 3 cm. über dem jugulum stemi 
und nahm, wie sich bei der Operation herausstellte, ihren Verlauf 
gegen das Mediastinum anticum, so dass der Zug an dem durch Pra- 
paration isolirten fistulösen Strang sich dem Qewebe des vorderen Me- 
diastinum mittheilte. Die Fistel wurde partiell exstirpirt. Histo- 
logische Untersuchung fehlt. Der zweite Fall von bilateraler Fistel 
ist ausgezeichnet durch eine sorgfaltige, histologische Untersuchung, 
welche ergab, dass die Innenwand mit Pflasterepithel ausgekleidet ist, 
dessen tiefste Schichten Aehnlichkeit mit dem Stratum Malpigh. der 
Haut haben und nach der Basis zu allmählich cylindrische Form 
annehmen. Die Zellschicht sitzt auf Bindegewebsbündeln, die einen ge- 
kreuzten Verlauf haben. Hie und da sieht man im Fett des Binde- 
gewebsbalges der Cyste Drüsen von acinösem Charakter mit Ausführ- 
imgsgang. Die Drüsen -Elemente sind sehr ähnlich denjenigen des 
Pharynx imd der Epiglottis. 

Cusset erwähnt dann noch Fälle von Trölat, Dubar und 
Monod, bei denen die histologische Untersuchung auch diese Drüsen 
ergab. Poncet knüpft an den Vortrag noch einige therapeutische 
Bemerkungen; über die entwickelungsgeschichtliche Bedeutimg der Be- 
funde wird gar nichts erwähnt 

Drei Fälle von cystischen Geschwülsten mit Epithelialauskleidung 
publizirt Silcock im British med. Joum. London 1887. Im ersten 
Falle handelt es sich um ein in Vereitenmg übergegangenes cyslisches 
Epitheliom: a large cystic cavity lined by large papillary granulations 
which were found to consist almost entirely of epithelial cells. 

Fall H ist dem ersten analog. Der dritte Fall betrifil einen 64 
Jahre alten Mann: Die Punktion ergab eine dicke gelbe Flüssigkeit, 
welche viele grosse Epithelzellen enthielt. Diagn. primary growth 
elsewhere. 

Eine Flimmercyste des Mediasticum anticum, beschrieben von H. 
Stilling in Virch. Arch. 1887, Bd. 114 S. 557 gehört ihrem Ur- 
sprung nach jedenfalls auch zu den Bildungen branchiogenen Ursprungs. 

Aus dem Jahre 1888 finde ich eine Mittheilung erwähnt von 
Chiarella (G. B.): Cista branchiale, rottura spontanea della parete e 
formazione consecutiva di ascesso communicante colla cavitä della cisti. 
BoU. d. sez. d. cult d. sc. med. Siena 1888. Die Originalarbeit steht 
mir nicht zur Verfügung. 
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In der Gazette des Hdpitaux (Höpital de la Charit^) April 1888 
beschreibt Tu Haut einen Fall von Kyste dermoide de lä fossette sus- 
stemale; es bandelt sich der histologischen Untersuchung des Cysten- 
balges nach (on constante de dedans en dehors: 1. une couche de 
cellules mortifi^es analogues k Celles de l'int^rieur du kyste; 2. des 
cellules aplatiee color^es en rose par le picrocarmin ; 3. une couche de 
cellules epitheliales renfermant de helles granulations d'ä^idine; 4. une 
Zone de cellules dentel6es, limit^e par une couche r^guli^re de cellules 
allongto ä nojaux color^, qui s'implantent dans la couche fibreuse 
sous-jacente. Au dessous ou trouve du tissu cellulaire assez dense et, 
^a et lä, des glandes s6bac^ enti^res un peu dilat^es. Les poils ne 
paraissent pas tr^ nombreux) um ein typisches Dermoid, das sich 
durch die ausserordentliche Seltenheit seines Sitzes auszeichnet und 
offenbar, wie wir später sehen werden, zu den fötalen Vorgängen bei 
der Umwandelung der vorübergehend existlrenden Kiemenbildungen in 
Beziehimg gebracht werden muss. Samt er beschreibt in Virch. Arch. 
1889 Bd. 112 S. 70 eine Greschwulst am Halse, die er als proli- 
ferirendes Cysto adenom aufiasst, das seinen Ausgang nur von 
den Kiemengangsresten genommen haben kann. Diesem Fall fugt er 
noch zwei andere Fälle von Kiemengangsgeschwülsten hinzu, einen von 
Mikulicz operirten, der eine einkammerige Cyste betraf, die innen 
mit geschichtetem Plattenepithel ausgekleidet war, und in deren Wand 
sich sehr viel lymphatisches Gewebe fand (Lymphgefasse und Lymph- 
foUikel, welche solitär und in Gruppen über die Cystenwand in den 
Innenraum hineinragten); und einen zweiten an der Poliklinik in 
Königsberg beobachteten Fall. Die Cyste hatte ihren Sitz entsprechend 
dem dritten Kiemengang. Der Inhalt war schleimig imd etwas trübe. 
Die Innenfläche, rothgrau und mit stecknadelkopfgrossen Wärzchen 
besetzt, trug geschichtetes Plattenepithel. 

Alle die erwähnten Arbeiten soweit sie sich überhaupt mit den 
embryologischen Beziehungen der Fisteln und Cysten beschäftigen, vor 
allem die Dissertationen, die über diesen Gegenstand handeln, gehen 
von der auch in den neueren Lehrbüchern der Chirurgie noch gelehrten 
Anschauung aus, die kurz etwa so formulirt werden kann: 

Die Mundbucht, deren Bildung sich gegen das Ende des ersten 
Fötalmonats vollzieht, erhält zur seitlichen imd unteren Begrenzung 
ein von hinten oben, von den seitlichen Kopfplatten herabtretendes, 
wulstförmiges Gebilde, das sich mit dem der anderen Seite in der 
Mittellinie vereinigt Solcher Wülste treten noch weitere drei auf, 
die nach hinten vom ersten liegend, an Grösse abnehmen. Diese 
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Wülste sind die Kiemenbogen. Ihr wulstartiges Hervortreten wird durcn 
dazwischenliegende Einsenkungen bedingt: Kiemenfurchen. Diese stellen 
Einsenkungen des Ektoderm dar. Diesen äusseren Einsenkungen 
wachsen entsprechende Furchen aus der Schlundanlage entg^en , aus 
dem Bereich des Entöderms. In Folge Verschmelzung der korrespon- 
direnden Furchen nach Durchbruch der sie trennenden Scheidewand 
entstehen Spalten, Kiemenspalten. Alle diese Bildungen, Kiemen- 
bogen imd Kiemenspalten sind nur vorübergehend; der erste Kiemen- 
bogen hilft den Gesichtsschädel bilden, der zweite liefert den Proc. 
styl., das Lig. stylo-hyoid., das kleine Zungenbeinhom, der dritte den 
Körper und das grosse Hom des Zungenbeins, der vierte betheiligt 
sich an der Bildung der vorderen Halswand. Die Kiemenspalten 
Bchliessen sich alle mit Ausnahme der ersten, welche den äusseren Ge- 
hörgang, Paukenhöhle, Tuba Eustachii bildet. Nun kann es vorkommen, 
dass der Verschluss der Kiemenspalten ausbleibt oder nur ein par- 
tieller ist; je nachdem entstehen die vollkommenen oder unvollkommenen 
Kiemenfisteln. Findet an den beiden Enden der Spalte eine Ob- 
literation statt, und bleiben in ihrem Verlaufe Epithelreste bestehen, 
so können diese später Veranlassung zur Bildung von Kiemen- 
gangsgeschwülsten werden: Cysten, Abscessen, Epitheliomen. 
Welcher Theil des Kiemenganges dabei betheiligt ist, ob der ento- oder 
ectodermale Antheil, lässt sich nachträglich noch aus der Natur der 
Zellen des betreffenden Geschwulstgebildes nachweisen: Plattenepithel- 
zellen oder Cylinderepithel. Je nach dem höheren oder tieferen Sitz 
der Fistel resp. Greschwulst hat dieselbe ihren Ursprung aus der 1., 
2., 3. oder 4. Kiemenspalte. 

So einfach und plausibel diese Darstellung klingt^ so ist sie doch 
erst das Ergebniss zahlreicher, mühevoller, embryologischer und ana- 
tomischer Untersuchungen und sehr vieler klinischer Beobachtungen ge- 
wesen; trotzdem aber hat sich im Laufe der letzten Jahre herausge- 
stellt, dass der Zusammenhang der fötalen Vorgänge mit den späteren 
Bildungen nicht genau mit der obigen Darstellung übereinstimmt So- 
viel ich ersehe, sind es die Arbeiten von Babl, Liessner, Käst- 
schenke und Schnitz 1er, welche es imtemehmen, nach den neueren 
embryologischen Feststellungen die Anschauungen über den Ursprung 
der branchiogenen Fisteln und Geschwülste zu modifiziren. 

Bevor wir aber daran gehen, diese neueren Ergebnisse mitzu- 
theilen, sei es erlaubt, über die Fälle der Klinik des Herrn Prof. Kocher 
zu referiren. Unser Material in dieser Richtung ist klein. Es ist 
sogar auffallend oder vielleicht bezeichnend, dass bei den vielen Tu« 
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moreD, die das chirurgisclie Material des Bemer Inselspitals enthält, 
und vor allem bei den so überaus zahlreichen Halstumoren sich so 
wenige finden, die branchiogenen Ursprungs sind. Kleine Hautaus- 
wüchse und äussere inkomplete Fisteln sind in den Jahren meiner 
Assistentenzeit mehrmals als zufallige Beftmde konstatirt worden ; da sie 
aber nicht operirt wurden, so erregten sie nicht das besondere Interesse; 
sie sind in den Krankengeschichten notirt, aber nicht wohl auf- 
findbar. 

Der erste Fall, den ich in den mir von Herrn Professor Kocher 
gütigst zugesandten Ej'ankengeschichten finde, ist folgender: 

Beobachtung I. 

Frau E. H. v. Thun, 25 J. 

17. August 1876. Anamnese. 

Vor etwa 7 ^a Jahren wurde Pat. von ihrer Umgebung aufmerksam ge- 
macht, dass die eine Halsseite dicker sei als die andere. Zuerst für eine Eropf- 
geschwulst dann fQr Drüsen gehalten und entsprechend behandelt nahm die 
(reschwulst langsam zu, und obgleich sie weder beim Schlucken noch Athmen 
Beschwerden machte, Hess sich Pat. doch in der Furcht vor der weiteren Zu- 
nahme überreden, sich den Tumor operativ entfernen zu lassen. In ihrer Familie 
bestehen weder Kröpfe noch angeborene Hemmungsbildungen; Pat. selbst war 
bisher stets gesund. 

Status vom 17. VIII. 1876. 

In der Gegend des linken Eieferwinkels, etwas unterhalb desselben, nach 
hinten begrenzt vom Rande des Stemocleidomastoid. , nach vorne bis zur 
Mitte des horizontalen Unterkieferastes reichend, eine weichelastische, deu^ich 
pseudo-fluktuirende Geschwulst, überall von gleicher Konsistenz, die Haut darüber 
nicht verändert. 

Die Geschwulst erstreckt sich noch unter dem Unterkieferrande gegen 
die Tiefe des Halses zu. Die Carotis ist nicht verdrängt; der Tumor ohne 
Pulsation. Von der Mundhöhle aus kann man nichts vom Tumor fühlen. 

Operationsbericht 17. Vm. 1876. 

Unter Chloroform wird eine Incision von etwa 4 cm Länge gemacht und 
bis auf den Balg präparirt. Derselbe wird trotz aller Vorsicht angestochen. 
Aus der Stichöffidung quillt eine dicke rahmähnliche Masse von gelber Farbe 
hervor, die viel fadenziehenden Schleim enthält. Den Balg vollkommen heraus- 
zupräpariren gelang nicht, da er sich zu sehr gegen Oesoph. und Wirbelsäule 
in die Tiefe erstreckte und ausserdem so mürbe war, dass er nicht den Zug 
der Pincette aushielt. Daher entleerte man so viel wie möglich vom Inhalte, 
drainirte die Höhle, schloss die Wunde darüber und legte einen Lister verband an. 

Heilung ohne Zwischenfall. 

Da Patientin auf der linken Seite taub ist, wurde noch der Ohrbefund 
aufgenommen: Auffällige Enge des Meatus acusi extern. Rudimentäre An- 
deutungen eines Trommelfelles; der Hammergriff ist als ein quer in der Trommel- 
höhle liegender Streifen erkennbar. In der Krankengeschichte ist die Vermuthr 



Digitized by 



Google 



72 Willy Sachs, 



ang ausgesprochen: Vielleicht ist die Taubheit auch hier, korrespondirend mit 
der Eiemengangcyste, Folge einer auf fötalem Stadium stehen gebliebenen £nt- 
wickelung, umsomehr ab die Eltern behauptet haben, dass nie Ohrenflnss da- 
gewesen ist. 

Beobachtung IL 

Frau Langen egger, 37 J. 

Anamnese 11. VII. 1887. 

Vor 9 Jahren ungefähr bemerkte die Fat. die jetzige Geschwulst; dieselbe 
hatte die Grösse einer kleinen Baumnuss, war weich und lag ungefähr an der 
Grenze des mittleren und oberen Drittels des Stemocleidomast. Seitdem machte 
sie eine Mandelentzündung durch, was die Geschwulst vorübergehend ver- 
grössert haben soll. Bisher wurde die Geschwulst dreimal incidirt, wobei sich 
jedesmal Blut und Wasser entleerte; jedesmal wuchs die durch die Entleerung 
collabirte Geschwulst rasch wieder an. Fat. ist sonst immer gesund gewesen. 
Es besteht keinerlei hereditäre Belastung. Die Geschwulst hat der Fat. nie 
Beschwerden gemacht. 

Status praesens 11. VIL 1887. 

An der linken Halsseite eine mannsfaustgrosse, ovoide Geschwulst, die 
nach hinten bis zum hinteren Rande des mittleren Stemocleidomast. nach yom 
bis zur Verlängerung der linken Pnpillarlinie reicht. Haut darüber unverändert; 
keine Venenerweiternngen. 

Der Tumor ist von weichelastischer Konsistenz, glatter Oberfläche. Er 
ist auf der Unterlage verschieblich ; keine Verwachsungen. Nur von der linken 
Farotis her lässt sich ein dünner Strang bis an die Geschwulst verfolgen. Die 
Bewegung des linken Stemocleidomast. ist unbehindert. Von der Mundhöhle 
aus lässt sich die Geschwulst nicht gut abtasten; sie steht in keinem Zusammen- 
hange mit der linksseitigen Fharynxwand. 

Von der gleichmässig vergrösserten Schilddrüse lässt sich die Geschwulst 
ebenfalls leicht abgrenzen. Ebenso besteht keine Verbindung mit dem äusseren 
Gehörgang oder dem Proc. mast. Schluckbewegung unbehindert. Larynx und 
Trachea sind in normaler Lage. Am untern äussern Rande fühlt man die 
unter der Geschwulst durchziehende Carotis pulsiren; am inneren unteren 
Rande die nach innen unten ziehende A. thyr. super. 

Das linke Oberhom des linken Schilddrüsenlappens geht hoch hinter den 
Tumor hinauf, lässt sich aber deutlich abgrenzen. Der Tumor macht den Ein- 
druck als wenn er aus mehreren Cysten bestünde; er bewegt sich beim Schluckakt 
etwas mit Der übrige Status ist ohne Besonderheiten. 

In der klinischen Besprechung am 23. VII. 1887 wird zuerst die 
Möglichkeit einer accessorischen Schilddrüse erörtert. Erkrankungen von 
Nebenschilddrüsen sind sehr selten; die Konsistenz des Tumors ist eine solche, 
wie man sie bei Schilddrüsencysten in der Regel nicht findet. Die Stelle des 
Tumors entspricht der zweiten Kiemenspalte. 

Es kann sich um ein Dermoid oder Myxoid handeln. Die Dermoide gehen 
von der Hautseite, die Myxoide von der Schleimhantseite aus. 

Die multiloculäre Natur des Tumors spricht für Myxoid. Die Funktion 
ergiebt eine weissliche, trübe, nicht schleimige Flüssigkeit. Mikroski^isch 
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findet man Plattenepithelien , Fettkömchen etc. und ausserhalb der Zellen 
Gholestearin. Der Inhalt spricht für Dermoid. Atherom ist wegen des 
Mangels der Beziehungen zur Haut auszuschliessen. 

Therapie: £xcision, wobei man aber auf Komplikationen gefasst seinmuss. 

Operationsbericht 26. VH. 1887. 

Schnitt am Yorderrand des linken Stemocleidomast. Die Geschwulst lässt 
sich gut isoliren, da der Balg mit der Umgebung nicht verwachsen ist. Nach 
Entfernung des Tumors liegen die grossen Halsgefässe auf eine ziemliche 
Strecke frei. Nach oben reicht die Geschwulst bis gegen den Proc. styloid. 
Unterbindungen und Naht mit Sublimatseide. Drainage. 

Path. anat Befund: Dünner bindegewebiger Balg, auf dessen Innen- 
fläche sich weisse, bindegewebige, netzartig angeordnete Streifen finden ; femer 
findet man an der Innenfläche stecknadelkopfgrosse, gelbröthliche transparente 
Knötchen. Haare oder epithelialen Detritus findet man nicht auf der Wand. 
Makroskopisch könnte die Innenfläche ebensogut einem Endothel- wie Epithel- 
belag entsprechen. 

Beobachtung III. 

Mäder, Peter, 19 J., von Brienz. 

Anamnese 23. IL 1888. 

Vater lebt und ist gesund; die Mutter ist an der Auszehrung gestorben. 
Kinderkrankheiten hat Pat. keine durchgemacht, war auch sonst immer gesund. 
Im Mai 1885 bemerkte er einen nussgrossen Knoten in der Mitte des Bezirks, 
den der jetzige Tumor einnimmt Derselbe war weder spontan noch bei Pal- 
pation schmerzhaft; nur wenn er Lasten auf der linken Schulter zu tragen 
hatte, empfand er Schmerzen. Die Konsistenz war weich, ungefähr wie jetzt 
Die Haut war vollständig unverändert, ohne Röthung, ohne Temperaturerhöhung. 
Allgemeines Unwohlsein war nicht vorhanden. Vor jener Zeit war die linke 
Halsgegend vollständig beschaffen wie rechts. Verdickung war nirgends zu 
sehen, auch kein Knoten in der Haut. 

Der Tumor nahm ganz allmählich zu, blieb immer schmerzlos. Schub- 
weises Wachsthum wurde nie bemerkt. Erst vor einem Jahr ging er zu einem 
Arzt, welcher etwas zum Einreiben verordnete. 

Seit diesem Winter soll nun der Tumor viel rascher als früher gewachsen 
sein; deshalb sucht Pat. Hilfe im Spital. In der letzten Woche traten massige 
spontane Schmerzen auf im Arm, die den Pat. am Arbeiten ziemlich hinderten, 
da das Heben des Armes zuckende Schmerzen im Tumor und ausstrahlende im 
Oberarm verursachte. 

Wechsel in der* Grösse des Tumors, rasches An- und Abschwellen wurde 
nie bemerkt. Die Bewegungen des Kopfes waren nie gestört; ebensowenig 
Schlucken, Sprechen und Athmen. Allgemeinbefinden war stets gut. 

Status praesens, in der Klinik aufgenommen 29. IL 1888. 

Patient ist ein kräftiger Junge von gesundem Aussehen. Keine Anämie, 
keine Oedeme. An der Haut nichts Bemerkenswerthes. Keine charakteristischen 
Drüsen. Am Halse ist ausser dem zu beschreibenden Tumor nichts Besonderes 
zu bemerken. Keine Struma. 

Brust- und Abdominalorgane normal. 

Temp. und Puls normal. 
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Urin nonnal. 

Fat kommt wegen der Anschwellung in der linken Fossa supraclavi- 
cnlaris hierher. 

Die Geschwulst zeigt deutliche Pulsationen; sie ist ziemlich flach, von 
glatter Oberfläche« schmerzlos, abgrenzbar. Die Haut darüber ist verschieblidi. 
Deutliche Fluktuation. 

Der Tumor ist exquisit weich-elastisch. 

Diagnose. £s giebt Lipome, die solche Konsistenz zeigen. Ein ordi- 
näres Lipom ist es nicht. So weiche Lipome zeigen gewöhnlich glatte Ober- 
fläche. Nach vom hin ist ein derberer Theil zu fohlen. Femer hat der Tumor 
nicht die geringsten Beziehungen zur Haut; man kann dieselbe in grossen 
Falten aufheben, beim Lipom nicht. Es könnte ein subfasciales Lipom sein 
ohne Lappung. Die Entstehung seit drei Jahren und die Schmerzlosigkeit 
sprechen nicht gerade gegen Lipom, obgleich die subfasc. Lipome in dieser 
Gegend heftige Nervenschmerzen machen. 

Wenn es eine Cyste ist, enthält sie keinen dicken ßrei, sondern Flüssigkeit. 

Ueber der Glavicula kommen Eiemengangcysten in Betracht. Selbst 
für die letzte Eiemenspalte ist der Tumor etwas weit nach unten und hinten. 
Die Kiemen-Geschwülste sind gewöhnlich mehr gegen die Mittellinie zu. Allein 
eine solche Geschwulst ist nicht gut auszuschliessen. Es sind dies Liklusions- 
cysten oder Dermoide. Es könnte femer eine Blutcyste sein, die selten sind, 
aber supraclaviculär vorkommen. Sie schliessen sich an die Venen an, sind 
Yaricen oder entstehen durch Bildung von cavemösen Angiomen in oder an 
der Yenenwand, imd nachträglich tritt Kommunikation mit dem Lumen der 
Yene ein. 

Auch an eine Lymphangiectasie muss man denken oder an ein kaver- 
nöses Lymphangiom, das nachträglich cystisch wird. 

Es könnte femer die Cyste einer abgesprengten Schilddrüse sein, obgleich 
dieselben im Trigonum supraclavic. selten sind. 

Divertikel von Larynx, Trachea, Oesophagus kommen in Frage; ferner 
Luftcysten von den Lungenspitzen ausgehend ; ferner Aneurysmen der Subclavia 
und ihrer Aeste. Lymphdrüsencysten sollen auch vorkommen. 

Hygrome, von Schleimbeuteln ausgehend, sind am Halse nichts Seltenes ; 
doch ist dies keine Stelle dazu. 

Wenn es eine Cyste ist, welche Art ist die wahrscheinlichste? 

Eine Blutcyste soll sich bei Kompression hin und wieder entleeren, 
wenn eine Kommunikation da ist. 

Ein Lymphangioma cysticum zeigt gewöhnlich multiple Cysten und 
Höcker. Li der Regel sind sie auch praller, haben nicht so schlaffe Konsistenz 
und kommen in der Regel kongenital vor. 

Femer ist noch an den chronischen kalten Abscess zu denken, 
von einem kleinen versteckten Knochenheerd ausgehend. 

Die Schlaffheit kommt bei Kiemengangcysten vor, wo bei der Punktion 
eine ölige, fettige Flüssigkeit zu entleeren wäre. 

Die Punktion ergiebt hier eine gelbliche, dem weissen Weine ähnliche 
Flüssigkeit, wie sie von einer Hydrocele colli oder auch Kiemengangcyste 
herrührt. 
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Lymphangioma colli ist nicht mit Sicherheit ausznschliessen. Die beste 
Therapie wäre Punktion nnd Jodinjektion, weil die Excision schwierig ist wegen 
Beziehung zu den grossen Gelassen. Jedoch ist letztere indicirt ans diagnosti- 
schem Interesse. 

Operationsbericht. 1. III, 1888. 

Antiseptische Vorbereitung. 

Ein etwa 12 cm langer Schnitt wird über die Geschwulst geführt durch 
Haut und Fascie, dem Rande des CuouUaris paraUel 3 cm nach vorne von ihm. 
Man kommt auf die sehr dünne durchscheinende Gystenwand; dann wird eine 
typische Ausschälung der Gyste gemacht, sie geschieht relativ leicht und ohne 
Zerreissung derselben, bis auf einen nach innen und hinten gerichteten Stiel, 
welcher durchgeschnitten wird; er enthält keine grosseren Gefässe. Die Ge- 
schwulst erstreckte sich ziemlich weit unter den Gucullaris. Es ist wenigstens 
zum Theil eine multilocnläre Gyste. 

Nähere Beziehungen zu den Halsgefitosen und zu dem dicht darunter 
liegenden Plexus brachialis werden nicht gefunden. 

Die blutenden Gefässe werden torquirt. Drainage im hinteren unteren 
Theil der Wundhöhle. 

Entspannungsnaht mit Kautschukplatte und Schrotkom. Oberflächliche 
fortlaufende Naht. Verband mit Sublimatgaze. 

Heilung ohne Störung. 

Beobachtung IV. 

Vauclair, Louis, 21 J., von Bure b. Pruntrut. 

Anamnese 22. IV. 1890. Das Leiden, welches den Patienten in*s Spital 
führt, begann im Sommer 1889. Da bemerkte Pat. an der linken Seite des 
Halses im Winkel zwischen hinterem Kieferrand und Vorderrand des Stemocleido- 
mast. eine etwa nussgrosse, ziemlich derbe Geschwulst, die nach allen Seiten 
beweglich war und ihm keinerlei Schmerzen oder anderweitige Beschwerden 
verursachte. Die Kieferbewegungen, das Schlucken und Sprechen waren durch- 
aus unbehindert. Pat. konnte auch ohne Behinderung den Kopf nach allen 
Richtungen bewegen. Hie und da will er Pulsation an der Geschwulst bemerkt 
haben. Die Geschwulst wuchs dann ziemlich rasch und erreichte bis Oktober 
1889 die Grösse eines Hühnereies. Trotz des Mangels jeglicher Beschwerden 
suchte Pat. einen Spital auf. Dort wurde eine Drüsenschwellung diagnostizirt 
und eine Incision gemacht, wobei sich eine milchähnliche Flüssigkeit entleerte; 
darauf Aetzuhg mit einer Flüssigkeit und Drainage. Die Aetzung soll eine 
starke Schwellung der Umgebung zur Folge gehabt haben und verursachte dem 
Kranken starke Schmerzen. In dieser Zeit war auch das Schlucken, sowie die 
Drehung des Kopfes erheblich behindert. In diesem Zustande verliess Pat; 
den Spital und wandte sich nach Basel, wo er von einem Arzte Pulver erhielt, 
welche die Schwellung und Infiltration verminderten. Vom Dezember 1889 an 
soll die Geschwulst sich wieder vergrössert haben ohne Schmerzen und Be- 
schwerden zu machen. 

Bis zum Beginn der geschilderten Affektion war Pat stets gesund. Keine 
hereditäre Belastung. 

Status vom 7. V. 1890. Pat. ist ein gesund aussehender, kräftig ge- 
bauter Mann. 
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Haut trocken, ohne Besonderheiten. 

Pols und Temperatur normal. 

Pupillen beiderseits gleichweit. 

Herz und Lungen normal. 

An der linken Halsseite eine Hervorragung von kugeliger WGibung, dem 
linken hinteren Eieferwinkel entsprechend und den hinteren Theil der linken 
Submazillargegend einnehmend. Nach oben reicht die Anschwellung bis zwei 
Querfinger breit unter das Ohrläppchen, nach hinten bis an den Vorderrand 
des mittleren Stemocleidomast. , nach imten bis in die Höhe der Mitte der 
Schildknorpelplatte. 

Die Haut über der Geschwulst zeigt eine 2 cm lange 1 cm breite, röth- 
liche Narbe, welche auf dem Tumor adhftrent ist. Im übrigen ist die Haut 
faltbar; die Temperatur auf dem Tumor nicht erhöht. 

Die Palpation ergiebt, dass der Tumor die oben beschriebenen Grenzen 
innehält, auf der Unterlage verschieblich ist, von im Ganzen kugeliger Ober- 
fläche. Nur am oberen Pol und an der unteren äusseren 1^'läche sind einige Ver- 
dickungen in der Wand der Geschwulst zu fühlen. Die grossen Halsgefässe 
gehen unter der Geschwulst weg. Am Tumor selbst ist nur mitgetheilte Pul- 
sation wahrnehmbar. 

Die Konsistenz ist eine weich elastische, der Inhalt von einer Stelle zur 
anderen wegdrückbar. 

Beim Schluckakt bleibt die Geschwulst absolut unbeweglich. 

Durch Punktion mit einer Pravaz/schen Spritze entleert sich eine milch- 
ähnliche Flüssigkeit, in welcher man mikroskopisch Eömchenkugeln , polynu- 
cleäre Eiterkörperchen , Lymphzellen und Epithelzellen vom Charakter des 
Plattenepithels findet. Bei der Färbung erweisen sich die Epithelien zum grossen 
Theil abgestorben. 

Die Untersuchung vom Pharynx aus ergiebt beim Gegendruck von aussen 
eine Vorwölbung, ohne dass man jedoch den Tumor fühlt. Intralaryngeal ist 
nichts Besonderes zu sehen. 

Operationsbericht. 8. V. 1890. 

Antiseptische Vorbereitung. Narkose mit Chloroform und Aether. Schnitt 
bogenförmig am unteren Rand der Geschwulst, um den Halsast des Facialis zu 
schonen. Der Schnitt fällt noch innerhalb des verdickten Gewebes ; dieses wird 
durch trennt, bis man neben demselben in eine lockere Schicht kommt. In den 
Schnitt fallen hinten Fasern des ^Stemocleidomast., vom Muskelfasern, die 
zum Zimgenbein und zum Unterkiefer ziehen; sonst werden nur Platysma- 
fasem durchtrennt. In den lockeren Schichten gelingt es bald auf den Cysten- 
balg zu kommen und diesen, soweit er ausser dem Bereich der chronischen 
Entzündung ist, stumpf mit den Fingern zu lösen. Dabei gelangt man in der 
Tiefe auf die Gefässscheide der grossen Halsgefässe, von der sich der Tumor 
leicht isoliren lässt. Etwas Mühe machen noch einige gefässreichere Adhäsionen; 
schliesslich lässt sich die Cyste an einem , zahlreiche Venen enthaltenden Ge- 
websbündel stielen und uneröffhet entfernen. 

Die Höhle wird mit Sublimat l^/oo desinfizirt; Nachspülung mit sterili- 
sirtem Wasser. Naht ohne Drainage. Als Verband nur Collodialstreifen. 

Der Facialisast ist geschont. 



Digitized by 



Google 



Angeborene Halsfisteln und Geschwülste der Kiemenspalten. 77 



Pathol. anatom. Befund. Die Cyste hat ovoide Form und glatte 
Aussenwand. Am unteren Pol sitzt eine derbe Auflagerung von etwa Hasel« 
nossgrOsse dem Gystenbalg fest auf. Die Cjste stellt einen ziemlich schlaffen 
Sack dar; beim Aufsebneiden entleeren sich etwa 50 ccm einer gelblichtrttben 
Flüssigkeit, viel dünner wie gewöhnlicher Eiter, etwa von Milchbeschaffenheit. 

Die Innenflftche der Cyste zeigt vollständig die Beschaffenheit einer 
Schleimhaut Der grössteTheil derselben ist glatt und von gelb-weisser Farbe, 
an einzelnen Stellen von rothen, erhabenen stecknadelkopfgrossen Punkten be- 
deckt. An einem Pol ist die Innenwand wesentlich verändert; sie ist im Ganzen 
verdickt und zeigt ein Trabekelsystem wie es etwa die kontrahirte Blase dar- 
bietet, auf einem Bezirk von etwa 4 qcm. Die Trabekel sind 1—2 mm hoch, 
so dass zwischen ihnen kleine Recessus sich finden. Auf der Höhe der Trabekel 
sitzen rothe, warzenähnliche Grebilde von etwa Hanfkomgrösse. Einer dieser 
leistenförmigen Vorsprünge ist in ganzer Länge (1,5 cm) und Breite (8 mm) 
mit einem solchen rothen Kamm versehen; dieser rothe Kamm fiottirt durch 
darüber geschwemmte Flüssigkeit. Ebenso sind einige kleinere rothe Wärzchen 
nur an einem dünnen Stiel auf der Unterlage befestigt, so dass sie sich wie 
kleine Polypen verhalten. Am Querschnitt der Wand sieht man, wie Schleim- 
haut und äussere fibröse Schicht des Balges von einander zu isoliren sind wie 
an einem mit Schleimhaut ausgekleideten Organ (Darm oder Blase). 

Die haselnussgrosse derbe Partie, die dem Balg aufsitzt, ist eine Lymph- 
drüse; an einer Stelle ist eine gelbe Einlagerung. 

Das Präparat kommt, nachdem es gezeichnet ist, sofort in absol. Alkohol. 

Die Heilung ging ganz reaktionslos von statten. 

9. V. Entfernung der tiefen Naht. 

11. V. Entfernung der fortlaufenden Naht Collodialstreifen. 

17. y. Pat. wird geheilt entlassen. 

Bei der klinischen Besprechung am 9. V. wurde bei der Diagnose 
noch die Möglichkeit einer Retentionscyste der Gland. submax. , einer in Er- 
weichung begriffenen Lymphdrüse und eines Dermoids besprochen. Die Punk- 
tion mit dem charakteristischen Inhalt gab den Ausschlag. Blutgeschwulst 
jeder Art liess sich leicht ausschliessen. 

Mikroskopischer Befund. Von innen nach aussen sieht man auf 
dem Querschnitt der Cystenwand unter dem Mikroskop eine Epithelschicht, 
eine Schicht einkerniger, runder Zellen und den Balg. Das Epithel ist ge- 
schichtetes Platt^nepithel , dessen oberste Schichten kernlos sind; nach der 
Tiefe nehmen die Zellen mehr kubische Form an ; die tiefste Schicht ist cylin- 
drisch. Der Balg besteht aus lockerem Bindegewebe , das Epithel dicht um- 
gebend findet sich eine ununterbrochene Schicht lymphatischen Gewebes, das 
aus einkernigen Lymphkörperchen besteht An einzelnen Stellen sind dieselben 
zu Lymphfollikeln gruppirt, die das Epithel vorwölben. Keine Drüsen. 

Beobachtung V. 

Jost, Friedrich, 37 J. alt, von Kleindietwyl. 

Anamnese. 21. VIL 1890. Pat war stets gesund. Die mediane Cyste 
im Jugulum stemi ist angeboren, hat nie Beschwerden gemacht Pat kommt 
wegen einer Fract. colli femor. ins Spital als Nothfall. 
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Status. 11. IX. 1890. In der Mittellinie des Halses, derFossa jngularis 
stemi entsprechend, sitzt eine hOhnereigrosse Greschwulst. Die Haut darüber 
unverändert; rechts oben an dem kleinen Tumor zwei kaum erbsengrosse 
warzenförmige Haut^inhftnge. Die Haut über der Geschwulst in normaler 
Weise faltbar. 

Die Konsistenz des Tumors weich elastisch. Inhalt lässt sich von einer 
Stelle zur anderen fortdrücken. Auf der Unterlage Iftsst sich der Tumor nicht 
besonders gut verschieben, weder von rechts nach links noch von oben nach 
unten. Zwischen Tumor und Jugulum stemi d. h. den obemRand des Manu- 
brium stemi kann man gerade einen Finger einlegen. 

Die Oberfläche der Geschwulst ist glatt; keine Pulsation; keine Mitbe- 
wegung beim Schlucken; der Tumor ist exquisit transparent. 

Operation. 12. IX. 1890. (Dr. Schütz.) Antiseptische Vorbereitung. 
Narkose mit Chloroform und Aether. Nach unten etwas konvexer Querschnitt über 
die Höhe der Geschwulst. Nach Durchtrennung der Haut imd Blutstillung soll 
die folgende noch für die Fascie gehaltene Schicht durchtrennt werden; jedoch 
gehört diese Schicht schon dem sehr dünnen Balg an, so dass das Messer 
sofort in das Innere der Cyste hineinfällt. £s entleert sich reichlich eine 
weisslich trübe , schleimig-fadenziehende Flüssigkeit. Die OefiPhung wird mit 
Schiebem verschlossen und hierauf der sehr dünne Balg mit ziemlicher Schwierig- 
keit herauspräparirt. Aus der Umgebung treten reichlich Gefässe an den Balg, 
namentlich an die hintere Fläche. Ein kleiner Fortsatz der Cyste erstreckt 
sich nach rechts zwischen die vom Stemum zum Zungenbein und Kehlkopf 
ziehenden Muskeln. Blutstillung, Drainage, Naht, Verband. Reaktionslose 
Heilung. 

Pathol. anatom. Befund. Der Cystenbalg sieht von innen aus wie 
Schleimhaut mit kleinen trabekulären Erhebungen. An einigen Stellen kleine 
Blutungen in*8 Gewebe. Keine bindegewebigen Verdickungen. Die entleerte 
Flüssigkeit zeigt unter dem Mikroskop viele einkernige Rundzellen, Lymph- 
körperchen, und zellenähnliche Gebilde von der Form der Cylinderzellen. 

Histologischer Befund. Die Wand der Cyste besteht aus Gewebe, 
das Lymphdrüsengewebe gleicht, ganz von dicht gelegenen einkemigen Lymph- 
körpem gebildet, die an einzelnen Stellen ausgefallen sind und ein Netz von 
Fasem zwischen sich haben. Auf der Oberfläche geschichtetes Epithel, 3 — 4 
Lagen von polyedrischen, dicken Zellen ohne Riffel, darüber die gleiche Schichten- 
anzahl abgeplatteter Zellen, die obersten kemlos. An manchen Stellen finden 
sich abgeplattete Zellen in dünnerer Lage. Frisch untersucht fanden sich im 
Inhalt Flimmerzellen; im gehärteten Präparat wurden keine gefunden. 

Diesen Bericht verdanke ich der Güte des Herrn Dr. Howald, I.Assist, 
am pathol. Institut zu Bem; derselbe war mir auch bei der mikroskopischen 
Untersuchung der Cyste in Fall IV behilflich, wofür ich ihm an dieser Stelle 
meinen besten Dank ausspreche. 

Beobachtung VL 

E. P., 12 J., Privatspital. 

Anamnese 24. VL 1890. Die angeborene Halsflstel floss fast beständig; 
im Winter weniger als im Sommer. Floss sie nicht, so hatte Pat. geschwollene 
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Drttsen und mehr Ohrenschmalz. Sonst ist Fat. nicht sehr durch die Drüsen 
genirt £r ist sonst gesund. 

Status vom 24. VI. 1890. 

Die Fistelöfihung sitzt auf dem hervorragenden Rand des rechten M. 
stemocleidomast. in der Höhe des Ringknorpels. Aus derselben tritt eine 
trübe, weissliche Flüssigkeit aus, namentlich bei Druck von oben ziemlich 
reichlich, in mehreren Tropfen. Nachdem die trübe Flüssigkeit entleert ist, 
kommt noch etwas klare Flüssigkeit nach von dünnschleimiger Beschaffenheit. 
Die Oeffiiung hat einen scharfen Rand; nach aus- und abwärts von ihr zieht 
sich etwa 6 mm lang und 4 mm breit eine narben ähnliche Partie hin. In der 
Höhe des Schüdknorpelhorns fühlt man ein kleines Knötchen, das sich nach 
oben und unten in einen Strang zu verlängern scheint. 

Die Sonde dringt 7 cm tief gerade nach auf- und einwärts. Sie ist vom 
Rachen aus nicht mit Deutlichkeit zu fühlen. 

Operationsbericht 28. VI. 1890. 

Chloroform- Aethemarkose. 

Incision des Anfangs der Fistel. Jetzt lässt sich die Sonde 6 cm in die 
Hohe vorschieben und von der Rachenschleimhaut aus fühlen. 

Ezcision der Fistel, die nicht zu sehr mit der Umgebung adhärent ist 
und mit Schleimhaut überzogen. 

Perforation des Grundes der Fistel mit der Sonde; der Kanal wird dann 
weggerissen, so dass man nicht sicher weiss, ob das hinterste Ende nicht 
zurückgeblieben ist. Naht, Drainage, Sublimatverband. 

Bericht von Herrn Prof. Kocher an der Spitze der £[rankengeschichte : 

In der Mitte des vorderen Sternocleido • Randes rechts eine angeborene 
Halsfistel; nach Umschneidung lässt sich dieselbe als ein ungleich dicker 
Schlauch mit Schleimhautbekleidung bis hinter das grosse Zungenbeinhom und 
von innen gefühlt, bis hinter die Mandel verfolgen, stumpf lösen, reisst aber 
ab. An einer Stelle zeigt er eine Verdickung der Wand. 

lieaktionslose Heilung. Am 9. VII. 1890 wird der Pat. entlassen. 

Mikroskop. Untersuchung von Herrn Prof. Langhans 30. VI. 1890. 

Die Wand wird von Ijmphadenoidem Gewebe gebildet, das in Follikeln 
angeordnet ist, zwischen denen nur ganz feine Bindegewebsbalken liegen, die 
grösstentheils von den Lymphkörpem verdeckt werden. Auf der Innenfläche 
kein Epithel, auf der Aussenfläche ein schmaler Saum von Bindegewebe. 

Das lymph adenoide Gewebe gleicht völlig dem normalen Lymphdrüsen- 
gewebe, enthält aber keine Trabekeln; Lymphbahnen ebenfalls nicht sichtbar. 



Unter den sechs eben mitgetheilten Fällen sind I, 11, IV typische 
Cystengeschwülste, die ihren Ursprung zweifellos der früheren Kiemen- 
bildung verdanken; Fall III ist nicht so leicht als Eaemengangscyste 
aufzufassen und soll später erörtert werden. Fall V nimmt jedenfalls 
eine Sonderstellung ein; VI ist ein schönes Beispiel einer inkompleten 
Kiemenfistel. 
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Betreffend die Beobachtungen I, II, IV finden wir klinisch ITeber^ 
einstimmungen der Fälle untereinander und mit anderen Fällen der früher 
erwähnten Publikationen. Sie betreffen zwei Frauen und einen Mann; 
bei allen tritt die Affektion in sichtbare Erscheinung zwischen dem 
18. und 24. Jahr, woraus auf ein etwas früheres Entstehen der Ge- 
schwülste, also ungefähr in der Pubertätsperiode geschlossen werden 
kann. Das Wachsthum ist ein unmotivirtes ; es ist kein Trauma, keine 
sonstige Irritation vorausgegangen, welche die von der Fötalzeit her 
schlummernden Keime zum Leben wiedererweckt hätte. Die subjek- 
tiven Erscheinungen sind in den drei Fällen äusserst gering; in allen 
Fällen ist die linke Seite die erkrankte; die Stelle der Geschwulst die 
typische am horizontalen Unterkieferast, vor dem Stemocleidomastoideus. 

Die Diagnose anlangend kam in Fall II die accessorische Schild- 
drüse vor allem in Frage, in Fall IV konnte man noch an einen 
kalten Abscess denken, so dass die Probepunktion entscheiden musste. 
Dieses Hilfsmittel wird wohl in den meisten Fällen mit herangezogen 
werden müssen, da bei den cystischen Geschwülsten des Halses, die 
im späteren Leben entstehen, die sonstigen klinischen Anhaltspimkte: 
Entstehung, Sitz, Form, Konsistenz etc. nie etwas so Typisches haben, 
um durch Ausschluss der anderen in Frage kommenden Greschwülste 
eine Diagnose machen zu können. Für die Cysten mit etwas derberem 
Inhalt, bei denen oft auch die Probepunktion im Stich lässt, sind 
mehrere Auskunftsmittel gefunden worden: Streit erwähnt die Form- 
barkeit der Dermoide und in einem Falle von Kocher liess sich 
Haarknistem nachweisen. H o ch e n egg ^) lässt den Tumor durch Eis 
abkühlen und untersucht, ob sich seine Konsistenz geändert hat, was 
der Fall sein wird, wenn sein Inhalt ein fettiger ist Aus der 
chemischen Beschaffenheit des Inhalts lässt sich nicht immer ein Schluss 
auf seine Abstammung ziehen, es sei denn bei den Dermoiden, deren 
Inhalt absolut beweisend ist für die epidermoidale Natur der Cysten- 
wand. üeber diese letztere später, ebenso über die Lagebeziehungen 
der Cysten. 

Die Cysten in Fall I, H, IV gehören zu den nicht seltenen 
Formen; sie sind jedenfalls den Dermoiden nahestehend und TL und 
IV, deren Balg untersucht ist, können sich als wohlcharakterisirte 
Kiemengangscysten den Fällen, welche von Richard und Schnitzler 
z. Th. gesammelt z. Th. publizirt sind, zugesellen. 



1) Bei Schnitzler S. 39. Beitr. zur Kaamstik der branchiog. Fisteln nnd 
Cysten. 
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Der Fall V, welcher eine median gelegene angeborene Cyste in 
der Fossa jugularis stemi betrifft, gehört gewiss nicht zu den häufigen 
Vorkommnissen. Die Cyste wurde bei dem Patienten, der obgleich 
erst 37 Jahre alt, w^en Fractura colli femoris ins Spital kam, ent- 
deckt und mit Einwilligung des Ejranken, der nicht die geringsten 
Beschwerden davon hatte, exstirpirt. Sie war ganz allmählich ge- 
wachsen, ihre Hautbedeckung trug noch zwei warzenähnliche, erbsengrosse 
Anhängsel, die ebenfidls angeboren waren. Die Cyste war exquisit 
durchscheinend, wie esTillaux^) auch von einer Cyste in der Supra- 
claviculargrube beschreibt. Er fügt hinzu: S. 478: Le principal 
Clement de diagnostic, ä peu pr^s le seul m^e c'est la transparence 
imd räth wegen der Schwierigkeit, die Transparenz am Halse zu de- 
monstriren, den ICranken in ein 'dunkles Zimmer zu nehmen imd dort 
die Gegend des Halses in geeigneter Weise zu beleuchten. 

Genese der Kiemengangscysten. 

Wenn wir ims jetzt fragen, welche Stellung die eben beschriebenen 
Cysten entwickelungsgeschichtlich einnehmen und welchen Platz wir 
ihnen bezüglich ihres Ausgangspunktes von Kiemengebilden einräumen 
so wäre im Sinne des alten Schemas die Antwort ausserordentlich ein- 
fach. Fall I, II und IV ist auf die zweite Eiemenspalte zu beziehen, 
Fall V würde sich, wenn wir Tillaux' Darlegungen über den Zu- 
sammenhang der serösen Cysten am Halse mit den Branchialbögen 
folgen, sich auch einfach erledigen. Tillaux sagt, nachdem er die 
Entstehung der Cysten aus unvollkommen obliterirten Kiemenspalten 
besprochen und die Herkunft der kongenitalen Halsfisteln erwähnt hat : 
supposez la f istule cong^nitale ferm^ ä ses deux extr6mit6s et dans 
une grande partie de son 6tendue, mais persistente et dilat^ un peu 
au-des8U8 de la fourchette stemale, un kyste en eüt ^t^ la cons4quence. 
Wie wenig Tillaux in seiner Chirurgie clinique, aus d. J. 1887 — 
nicht anders übrigens die deutschen Autoren — von den neueren Ar- 
beiten über das Verhalten der Kiemenspalten Notiz nimmt, geht aus 
folgendem Passus, einige Seiten später (S. 483) hervor: 

Ce qu'il nous iraporte de savoir, c'est que les deux demiöres fentes 
branchiales fönt ä, cette ^poque largement communiquer Tentonnoir 
pharyngien avec Text^rieur. Or ces fentes s'oblit^rent de tr^ bonne 
heure sans donner naissance ä aucun organe, mais Tob- 



1) Trait§ de chir. clin. Paris 1887. 
Festschrift zu Ehren von Prof. Kocher. 
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lit^ration peut ^tre iDcompl^te, d'oü la production de fistules cong^ni- 
tales qui fönt commuoiquer le phaiyox avec rext§rieur. 

Wir wollen nun versuchen, eine kurze Darstellung der neueren 
Ergebnisse zu geben nach den Arbeiten von Hi s*), Born ^), Liessner'), 
Kastschenko*), Rabl*), welche mir zur Verfugung stehen und 
welche mit mehr oder weniger üebereinstimmung nachweisen, dass die 
Kiemenspalten nicht so spurlos untergehen (sans donner naissance 
^ aucun Organe), und dass die Ableitung der Kiemenfisteln und Kie- 
mengeschwülste gegen die frühere Anschauung modifizirt werden muss. 

Entg^en der früheren Darstellung der Kiemenspalten, nach wel- 
cher der fötale Schlundraum mit der Aussenwelt durch diese Spalten 
kommuniziren würde, fand His, dass solche durchgehende Spalten 
gar nicht existiren, sondern dass die zwischen den Wülsten, den Kie- 
menbögen, li^enden Vertiefungen Furchen sind, die sich vom Ekto- 
derm einerseits, vom Entoderm des Schlundes andererseits in die Tiefe 
senken, die aber durch eine Verschlussplatte von einander getrennt 
sind. Die Verschlussplatte wird durch die Aneinanderlagerung der 
sich t)^egnenden Epithelschichten des Ekto- und Entoderms gebildet 
Rabl, der wie wir sehen werden, in anderen Punkten von His ab- 
weicht, erkennt in seinem Vortrag: Zur Bildungsgeschichte des 
Halses diese Verhältnisse an. Auch Kölliker in seinem Gnmd- 
riss der Entwickelungsgeschichte des Menschen (1884, S. 77) und Hert- 
w i g ^ schlieesen sich dieser Darstellung an. Ein Bild in H i s „mensch- 
liche Embryonen'': „Frontalkonstruktion des Mundrachenraums 
eines menschlichen Embryos von 4,25 mm Nackenlänge'' lässt die er- 
wähnten Furchen, ihre Beziehungen zu den Bogen sowie die stärkere 
Entwickelung der vorderen Schlundbögen in klarer Weise erkennen. 
Li essner kommt nach sehr eingehenden Untersuchungen an Em- 
bryonen aller Vertreter der amnioten Wirbelthiere zu dem „in ver- 
gleichend anatomischer Hinsicht befriedigenden Ergebniss", dass die 
Befunde, welche nicht nur Verschluss oder Offenstehen der Kiemen- 



1) Arch. f. Anat. u. Entwickelnngsgesch. 1881. 

2) Archiv f. mikrosk. Anatomie. Bd. XXII. Ueber die Derivate der em- 
bryonalen Schlnndbogen etc. 

3) Inangnral-Diss. Dorpat 1889. 

*) Archiv f. mikr. Anatomie. Bd. 30. 1887. 

5) Prager med. Woch. 1886 No. 52 u. 1887 No. 1. 

6) Lehrbuch der Entwickelnngsgesch. d. Menschen u. d. Wirbelthiere. Jena 1888. 
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spalten, sondern auch Zahl und Grosse derselben betreffen, bei den 
verschiedenen Thierformeir verschieden sind. Bei dem von ihm unter- 
suchten Repräsentanten der Reptilien (Lacerta vivipara) finden sich An- 
lagen zu fünf Kiemenspaltenpaaren und Andeutung eines sechsten; 
die ersten vier sind offen; die vierte allerdings nur auf einer Seite. 
Beim Hühnchen werden fünf Kiemenspalten angelegt, die drei ersten 
können offen gefunden werden; für die beiden ersten ist es die Regel; 
beim Schafembryo ist die Zahl der Kiemenanlagen auf vier reduzirt; 
die zwei ersten stellen wirkliche Spalten dar, aber inkonstant Ich 
habe die Ergebnisse der Li essner 'sehen Arbeit ausfuhrlicher referirt, 
weil es interessant ist, auch aus diesen Angaben zu erfahren, dass es 
im Aufbau und in der Entwickelung der thierischen Gebilde keine 
Schablonen giebt, keine so starre Regelmässigkeit wie im Reiche des 
Unorganischen. Allein bei Betrachtung der in langen Zeiträumen sich 
abspielenden phylogenetischen Entwickelung kommt das G^esetzmässige, 
das durch die Inkonstanz der Bildungen an dem naturgemäss be- 
schränkten Material unserer Untersuchungsreihen nur verdeckt ist, zum 
klaren Ausdruck, indem es eine Entwickelung in aufsteigender Linie 
zu stets voUkommneren Formen erkennen lässt. In Bezug auf imsere 
Fragen können wir mit Schnitzler (1. c.) diese Inkonstanz nur will- 
kommen heissen, indem sich danach die kommunizirenden, die innem 
und äussern inkompleten Fisteln leicht verstehen lassen. 

Während in Bezug auf die Durchgängigkeit der Kiemenspalten 
resp. -Furchen oder -Taschen die Embryologen in zwei Lager getheilt 
sind (His, Born, Kölliker, Rabl gegen Fol, De Meuron, 
Kastschenko, Liessner^), scheint grössere Ueberein Stimmung über 
das weitere Schicksal der Kiemengebilde zu bestehen. Es sei uns er- 
laubt, in der weitem Darstellung, welche vor allem den Sinus cervi- 
calis (Rabl) resp. praecervicalis (His) betrifil sowie die Beziehungen 
des Schlundbogenepithels zu den späteren definitiven Bildungen, der Ar- 
beit Rabl' d (1. c.) zu folgen in Verbindung mit der vorzüglichen Ueber- 
sicht O. Hertwigs in verschiedenen hierhergehörigen Kapiteln seiner 
„Entwickelungsgeschichte". Bei der Entwicklung der Vögel imd Säuge- 
thiere werden die beiden ersten Kiemenbogen, Mandibular- und Hyoid- 
bogen allmählich grösser, während der dritte und vierte, die eigentlichen 
Branchialbogen, in der Entwickelung mehr und mehr zurückbleiben. 
Der vierte Bogen ist überhaupt schon kümmerlich angelegt und an 
seinem hinteren Rande weniger scharf begrenzt als die drei andern. 



J) Hertwig, 1. c, S. 212. 
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Durch das überwiegende Wachsthum der beiden ersten Schlundbogen 
tritt natürlich ;eine Verschiebung gegen die hintearen beiden ein. „Aehn- 
lich den Zügen eines Femrohrs rücken sie in der Weise über einander, 
dass, von aussen gesehen, der vierte Bogen zuerst vom dritten, und 
dieser weiterhin vom zweiten umgriffen und zugedeckt wird, wogegen 
an der innem, dem Rachen zugewendeten Flache der vierte Bogen 
sich über den dritten, der dritte über den zweiten lagert" (His.) Be- 
sonders ist es der zweite, der Hyoidbogen, der in seinem Wachsthum 
den ersten noch übertrifft Da er sich nun bei seiner machtigen Ent- 
wickelung^nach vom nicht weiter ausbreiten kann — was der Mandi- 
bularbogen verhindert — so schiebt er sich nach hinten über den 
in der Entwickelung stillstehenden dritten und vierten Bogen hinweg. 
Dadurch kommen diese letzteren in eine Grube zu liegen, deren vor- 
deren Rand eben der hintere Rand des Hyoidbogens bildet Diese 
Grube ist der von His so genannte Sinus praecervicalis oder Sinus 
cervicalis Rabl's. Dieser Sinus verschliesst sich allmählich durch 
einen breiten dreiseitigen Fortsatz, welcher sich vom hinteren Rande 
des Hyoidbogens entwickelt und über die beiden letzten im Boden 
der genannten Gmbe liegenden Kiemenbogen hinüberschiebt Der 
schliessliche Verschluss des Sinus kommt dadurch zu Stande, dass 
dieser Fortsatz (Kiemen deckel Rathke's) mit der seitlichen Leibes- 
wand verwächst. Von Wichtigkeit ist femer das Schicksal der äusseren 
und inneren Kiemenfurche, welche dem Hyoidbogen angehören, also 
der früheren Bezeichnung nach: das Schicksal der zweiten Kiemen- 
spalte. Die zweite äussere Kiemenfurche folgt anfangs genau dem 
hinteren Rande des Hyoidbogens; bei dem weiteren Wachsthum dieses 
Bogens rückt sie allmählich nach hinten und wird zugleich vom Kiemen- 
deckelfortsatz überlagert; die zweite innere Kiemenfurche, welcher 
später die RosenmüUer'sche Gmbe an der seitlichen Pharynxwand 
entspricht (His), führt anfangs in ähnlicher Weise wie die erste'), 
zunächst in einen geräumigeren Abschnitt Von dieser erweiterten 
Partie geht als Fortsetzung der Kiemenfurche ein auf dem Querschnitt 
kreismnder Gang aus, der gegen jene Stelle der zweiten äusseren 
Kiemenfurche zieht, welche vom Kiemendeckelfortsatz überlagert wird. 
Dieser (Jang, der mit dem weiteren Wachsthum des Hyoidbogens nach 
rückwärts in die Länge gezogen und in seiner Richtung etwas alterirt 
wird, zieht stets von innen und vorne nach aussen und hinten, um an 



1) Die erste innere Kiemenlurche erweitert sich zu einem Säckchen, einer 
Art Kiementasche, aus welcher Paukenhöhle und Tuba Eustachii hervorgehen. 
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seinem Ende mit demjenigen Theile der äusseren Kiemenfurche in 
Verbindung zu treten, welcher vom Kiemendeckelfortsatz überlagert 
wird. Er tritt also mit der vorderen Wand des Sinus oervicalis in 
Verbindung. Dieser Gang, den Rabl als Kiemengang bezeichnet, 
stellt also einen Zusammenhang her zwischen der zweiten inneren Kie- 
menfurche und dem Sinus cervicalis, ein deutlicher Fingerzeig für die 
Entstehung und den Verlauf der Halsfisteln. Wird die Halsbucht 
durch den Kiemendeckelfortsatz nicht völlig geschlossen, so resultirt 
eine äussere Fistel; bleibt die innere Kiemenfurche dazu theilweise 
offen, so bildet sich eine kommunizirende Fistel; denn dann steht die 
Körperoberfläche durch den Sinus cervicalis via Kiemengang mit der 
inneren Kiemenfurche, d. i. der Rachenhöhle in Verbindung. Der 
Weg, den eine solche Fistel zuruckl^t, ist, entsprechend dem Verlauf 
des Kiemenganges, stets von innen vom nach aussen hinten, bestimmt 
durch daa Nachhintenrücken des Sinus cervicalis, das seinerseits wieder 
bestimmt wird durch das allmähliche Anwachsen und die Grössenzu- 
nahme des Hyoidbogeüs in dieser Richtung. Diese Darstellung be- 
weist zunächst, dass eine Fistelbildung mit Verwendung der zweiten 
Kiemenspalte auf dem eben beschriebenen Wege möglich und sehr 
wahrscheinlich ist; ebenso dass der erste Kiemengang, der in gar 
keine Beziehung zum Sinus cervicalis tritt, auch mit der Fistelbildung 
nichts zu thun haben kann. Was wird nun aus der dritten und 
vierten Kiemenfurche? Nach Rabl") reicht die dritte innere Kiemen- 
furche bis an den Grund des Sinus cervicalis nach aussen und tritt 
hier mit der epithelialen Auskleidung desselben in innige Verbindung. 
Von der ventralen Wand der Furche geht ein hohler Fortsatz 
aus, der sichelförmig ventral wärts zieht und mit dem der Gegenseite 
konvergirt Denjenigen Abschnitt, der an den Boden des Sinus cer- 
vicalis stösst, bezeichnet Rabl als lateralen Schenkel, den genannten 
Fortsatz als ventralen Schenkel der dritten Kiementasche. Das Epithel 
der dorsalen Wand liefert die Anlage ziu* Interkarotidendrüse, aus dem 
ventralen Schenkel wird die Thymus. Nach Kastschenko^) spielt 
der von der dritten epithelialen Tasche stammende Schlauch die Haupt- 
roUe in der Entwickelungsgeschichte der Thymusdrüse. Einen Theil 
der Thymus aber, den er in der Anlage als Thymus superficialis be- 
zeichnet, lässt er von der Epidermis des Sinus cervicalis ausgehen und 
nähert sich damit His, der die Thymus nur von der Epithelaus- 
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kleidung des Sinus cervicalis herleitet. Für uns ist diese Differenz 
der Meinungen (Kölliker, Born, Rabl contra Kastschenko, 
His) deshalb von Bedeutung, weil es gar nicht unwahrscheinlich ist, 
dass Fistelbildungen und Cysten in Beziehung gebracht werden können 
zur Entstehung der Thymusdrüse aus Theilen des Schlundbogensystems. 
Rabl sagt am Ende seines schon mehrfach citirten Vortrages zwar: 
„Als viel weniger wahrscheinlich, ja fast als unwahrscheinlich muss ich 
eine Betheiligung der dritten Kiemenfurche bezeichnen, da ja dann die 
Fistel zimächst mit der Thymus oder mit der Interkarotidendrüse in 
Verbindung treten müsste." 

Nun giebt es doch sicher Fisteln und Cysten, welche sich mit 
der von Rabl zurückgewiesenen Anschauung ganz wohl vereinigen 
Hessen ; ich meine die Fisteln und Cysten, welche im Bereich der Fossa 
jugularis stemi liegen oder hinter das Stemum reichen und zu dem 
Mediastinum anticum in Beziehung treten. Vielleicht sind die Cysten 
des Mediast antic, die beschrieben worden sind, auch auf Ueberreste 
von der Thymus- Anlage zurückzuführen. Unter den Fällen, die mir 
zu Gebote stehen, finde ich hierher gehörig die mediane Cyste von 
Tuilaut^}, der in seiner Publikation sagt: je ne connais pas de cas 
de kystes dermoTdes de la fourchette stemale publik dans nos annales 
scientifiques, femer Fall IV der von Schnitzler^ publizirten Fälle, 
welcher ein Dermoid in der Incisura jugularis betrifft. Schnitzler 
scheint diese Dermoidcyste auch für Branchiogen zu halten, denn er 
erwähnt nirgends das Gegentheil. Nur auf 8. 32 sagt er: „Es wird 
wohl Fälle geben, in denen die Entscheidung darüber, ob die betreffende 
Cyste branchiogenen Ursprungs oder Folge von, wie auch anderwärts 
in der Medianebene des Körpers beobachteten, embryonalen Epithel- 
einschlüssen ist, in suspenso bleiben muss. Für den Fall von Tuilaut 
und Schnitzler kommt diese Ungewissheit zweifellos in Frage, weil 
es reine Dermoide sind. Hingegen möchte ich unseren Fall V auf 
branchiogenen Ursprung zurückführen, ebenso einen Fall Chr^tien's®), 
der eine in der Höhe des Manubrium stemi gelegene, angeborene, mit 
Flimmerepithel und drüsenähnlichen Einstülpungen versehene Cyste 
beschreibt Femer ist es gewiss nicht gezwungen, den von Cusset 
beschriebenen, oben referirten Fall von medianer Fistel hierher zu 
rechnen. Der Fistelgang Hess sich bei der Operation als vom vor- 
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deren Mediastinum herkommend erkennen. Auch die von Roth 
(Virch. Archiv Bd. 72) beschriebene angeborene Halsfistel, deren Ver- 
lauf nach unten gegen das Manubrium stemi gerichtet ist, würde hier- 
her zu rechnen sein. 

Was mich vor allem bestimmt, der Cyste in unserem Falle V 
einen branchiogenen Ursprung zuzuerkennen, ist, abgesehen von ihrem 
Sitze imd dem angeborenen Vorkommen, die Beschafifenheit ihrer Wand 
und ihres Inhalts.' Die Innenflache hat makroskopisch das Aussehen 
einer Mucosa mit zahlreichen warzen- und papillenartigen Exkrescenzen; 
in der Wand findet sich massenhaft lymphatisches Gewebe, das völlig 
unerklärt bliebe, wenn man einen epidermalen Ursprung der Cyste mit 
Rücksicht auf das geschichtete Pflasterepithel annehmen wollte. Sonst 
fehlen alle anderen Eigenschaften, welche die Cyste zu einem Dermoid 
stempeln würden. Im frisch untersuchten Inhalt habe ich sehr zahl- 
reiche Gebilde gesehen, welche die Form von Cylinderepithelien hatten, 
aber nicht mehr den Namen von Zellen verdienten, da kein Kern zu 
sehen war und das Protoplasma ein gleichmassig trübes, feingranulirtes 
Aussehen hatte. Herr Prof. Langhans (s. dessen Bericht) hat an 
einigen 2^en Flimmerbesatz gesehen. Wäre es nicht denkbar, dass 
die Innenwand der Cyste in früherer Zeit flimmerndes Cylinderepithel 
trug, das im Verlauf der Jahre zu Grunde ging und dessen der Nekrose 
verfallene Ueberreste wir unter dem Mikroskop gesehen haben? Bei 
funktionirenden Epithelien sind ja Beispiele solcher Umwandlungen be- 
kannt Auch scheinen gerade die Epithelien des vorderen Darmab- 
schnittes vielfache Metamorphosen einzugehen. Wenn man das Trommel- 
fell, was gewiss berechtigt ist, von der Verschlussplatte der ersten 
Kiemenspalte ableitet, so müsste seine Innenfläche von Cylinder- oder 
Flimmerepithel überzogen sein, wie die übrigen Derivate der ersten 
epitheUalen Kiemenfurche, Paukenhohle imd Tuba EustachiL Während 
diese aber Flimmerepithel tragen, ist auf der Innenfläche des Trommel- 
fells selbst das Cylinderepithel nicht konstant gefunden worden. Pharynx 
und Oesophagus tragen nach Neumann und Kauthak^) im em- 
bryonalen Leben Flimmerepithel, später Pflasterepithel. Schnitzler 
(1. c. S. 8) beschädigt sich eingehend mit diesen Epithelmetamorphosen, 
besonders auch bei den Halsfisteln, so dass ich auf seine diesbezüg- 
lichen Bemerkungen verweisen kann. Vielleicht könnte man der Frage, 
ob sich Cylinderepithel, in Cysten eingeschlossen und ausser Funktion 
gesetzt, in Plattenepithel umwandelt, auch experimentell näher treten, 
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indem man solche Epithelstücke subcutan verpflanzt und deren weiteres 
Schicksal studirt, ähnlich den Versuchen Kaufmann's^), der subcutan 
eingepflanzte Hautstückchen zu Atheromen heranwachsen sah. Die 
Thatsache, dass es Cysten mit Cylinderepithelauskleidung giebt^ beweist 
noch nicht die prinzipielle Unmöglichkeit, dass sich das Cylinderepithel 
in einer Cyste in Plattenepithel umwandeln kann. Jedenfalls wäre es 
ganz ungerechtfertigt, die Cyste in Fall V nur wegen ihres Platten- 
epithelbelags von der Epidermis abzuleiten. 

Von Fall III konnte ich leider den path. anat. Bericht über das 
Präparat nicht erlangen. Da also der mikroskopische Befund der 
Wandung nicht vorliegt und auch der Inhalt auf Epithelzellen nicht 
untersucht worden zu sein scheint, so ist der Fall den zweifellosen 
Fällen nicht einzureihen. Nichtsdestoweniger wird der Tumor den 
Cysten branchiogenen Ursprungs zuzurechnen sein, will man nicht den 
Begrifl* der Hydrocele colli für die Difierentialdiagnose heranziehen. 
Die Entstehung um die Zeit der Pubertät^ der Sitz über der Clavicula 
würden sich für den branchiogenen Ursprung verwerthen lassen. Anderer- 
seits macht es der indifi*erente Inhalt, sowie der Mangel anderer An- 
haltspunkte sehr schwer, jetzt noch zwischen Lymphangiom und 
Kiemen gangcyste zu entscheiden. 

Im Fall VI handelt es sich um eine typische, angeborene, in- 
komplete Kiemenfistel, welche jedenfalls in Parallele zu den Cysten- 
bildungen in Beobachtung I, IE, IV zu stellen, d. h. vom Kiemengang 
Rabl's abzuleiten ist Ich würde nur die Darstellung Schnitzler 's 
wiederholen müssen, welcher die klinischen, anatomischen und ent- 
wickelungsgeschichtlichen Verhältnisse der Kiemenfisteln erörtert. 

Fassen wir kurz noch einmal zusammen, welche Stellung wir ent- 
wickelungsgeschichtlich den 5 Cysten und der Fistel geben, so können 
wir nach den oben wiedergegebenen neueren Anschauungen Fall I 
n, IV, so>vie VI auf den Kiemengang RabTs beziehen, also die 
Cysten und Fistel in letzter Instanz von der IL epithelialen Kiemen- 
tasche ausgehen lassen. Die Cyste in V nehme ich nach den obigen 
Auseinandersetzungen nicht Anstand, von der epithelialen Seite der 
in. Kiemenspalte ausgehen zu lassen. 

Wenn man Fall III überhaupt als Kiemengangcyste auffasst, wozu 
ich gar nicht sonderlich geneigt bin, so müsste man ihn der IV. Kiemen- 
furche zuweisen. 
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Ich schliesse mich in Bezug auf die Entstehung der Cysten aus 
anderen als der IL Kiemenspalte Schnitzler gegen Rabl an, der 
alle Cysten und Fisteln vom Kiemengang ableiten will. Dass 
dieser Kiemengang för sehr viele, vielleicht für die meisten Cysten und 
Fisteln den Ursprung abgiebt, ist gewiss nicht zu bezweifeln, erklärt 
sich doch durch diese Ableitung am zwanglosesten der Sitz der mdsten 
Cysten und Fisteln, ihr Verlauf und die Erscheinung, dass die äussere 
FistelööhuDg am distalen Ende des Halses im Bereich der IV. Kiemen- 
furche sitzt, während ihr Verlauf proximal gegen die IL Kiemenspalte 
gerichtet ist Aber Schnitzler sagt mit Recht: „Zum Zustande- 
kommen dieser Gebilde genügen ja ganz geringe Einsenkungen , in 
deren Bereich diurch irgend welche Störungen Theile der eingesenkten 
Partie zurückbleiben müssen, und diese Bedingungen sind, wie an 
manchen anderen Stellen des embryonalen Körpers, auch im Gebiete 
jeder Kiemenfurche gegeben." Ich habe die Herkunft der Cysten und 
Fisteln nur für unsere Fälle erörtert, da die allgemeine Darstellung 
dieser Verhältnisse, die Beurtheilung der Abstammung der Kiemen- 
ganggebilde nach Epithel, Wandung, Inhalt etc. ebenfalls vonSchnitz- 
1er ^) gegeben ist. Aus seiner Kritik der Wandbestandtheile mochte 
ich nur noch den Hinweis auf das Vorkommen von Lymphiollikeln 
m der Cysten wand erwähnen; überall da, wo der Balg sicher ekto- 
dermalen Ursprungs ist, ist von Lymphfollikeln keine Spur gefunden. 
, J>a nun Thymus, Tonsillen, Zungengrund und Pharynx nach Richard^) 
und Pilliet^) histologische Analogien mit der foUikelhaltigen Cysten- 
wand zeigen und ento- nicht ektodermaler Anlage sind, so wäre damit 
der Ansicht Lannelongue's, dass die Halscysten ohne Haare mucöse, 
d. h, entodermalen Ursprungs sind, immerhin eine Stütze gewonnen". 
Den Inhalt der Cysten bespricht dann Schnitzler und erwähnt 
die Anschauungen Schede 's, Mikulicz und anderer Autoren. Trotz 
der grossen Verschiedenheit des Inhaltes, der vom dünnflüssigen Serum 
und tropfBüssigem Fett bis zum konsisten Brei wechselt, lässt sich aus 
der makroskopischen Betrachtung desselben nur bei den Cysten mit 
breiigem Inhalt ein Schluss auf die epitheliale Natiu* der Wand machen. 
Für die anderen Fälle muss aber das Mikroskop entscheiden. Die 
mikroskopische Untersuchung kann jedenfalls über die Natur des Epithels 
und vielleicht auch des Balges Aufschluss geben. Denn im Fall V, 
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wo keinerlei entzündliche Erscheinungen im Spiele waren, fanden eich 
sehr viele Lymphzellen im Inhalt; ebenso im Fall IV. Da aber hier 
früher einmal eine Probepunktion gemacht war, die eine akute Ent- 
zündung zur Folge hatte, so möchte ich auf das Vorkommen der 
Lymphzellen in diesem Falle nicht so grossen Werth legen. Jedoch, 
glaube ich, wird man in den unkomplizirten Fällen wie V, bei denen 
man im Inhalt neben Epithelien zahlreiche Lymphkörperchen findet, 
daraus schliessen dürfen, dass die Wand lymphatische Elemente ent- 
hält. Wenn diese Cystenwände Analoga der lymphatischen Gebilde 
des Rachens sind, so wird ein Auftreten der Lymphkörperchen im 
Cysteninhalt ebensowenig befremden, wie das Vorkommen der aus den 
Tonsillen auswandernden Lymphkörperchen im Speichel. 

Nachdem wir nun den Cysten und Fisteln ihrem anatomischen 
Ursprung und dem pathol. anatom. Befund nach die ihnen gebührende 
Stellung angewiesen, sei es erlaubt noch einige Bemerkungen über den 
klinischen Befund vor und bei der Operation, sowie über die Berechtig- 
ung und Art der operativen Behandlung zu machen. 

Wir finden also — entsprechend den oben dargelegten Entwickel- 
ungsvorgängen im Bereiche der Kiemenanlagen — cystöse Geschwülste 
oder Fisteln vom Ohr herab bis zum Jugulum stemi (Siehe auch 
Schnitzler S. 37); dieselben sind fast ausnahmslos in dem Raum 
gelegen, der nach hinten vom mittleren Stemocleidomast. nach oben 
vom horizontalen Kieferaste begrenzt ist und sich mit dem entsprechenden 
Räume der andern Seite in der Mittellinie trifilt, mit einem Worte: 
im Bereiche des ganzen vorderen Halsdreiecks, inbegriflen die Gegend 
der Ohrmuschel. Mir sind aus meiner klinischen Assistentenzeit noch 
zwei Dermoide der hinteren Parotisgegend resp. der Ohrmuschel erinner- 
lich und ein medianes Dermoid der Unterkinngegend, das den ganzen 
Raum zwischen Unterkieferbogen und Zungenbein einnahm und den 
Mundboden vorwölbte. Alle drei Dermoide stehen zweifellos mit bran- 
chialen Bildungen in Zusammenhang. Die Fisteln kommen angeboren 
vor, oder werden in den ersten Jahren bemerkt (s. Schnitz 1er 1. c. 
S. 8 u. 9). Die Cysten entwickeln sich mebt im späteren Leben, ein 
Verhalten, das der Genese entsprechend sofort verständlich ist Auf 
eine häufige Entwickelung in der Pubertät ist oben schon hingewiesen 
worden ; ebenso darauf, dass die Cysten niemals etwas absolut Typisches 
haben, so dass man immer an alle andern cystischen Geschwülste des 
Halses denken muss; dabei sehe ich ganz von den branchiogenen 
Tumoren malignen Charakters ab, die bei Mangel eines primären 
Herdes in Betracht gezogen werden müssen. 
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Die Beziehungen zu irgend einem der Kiemengänge lassen sich 
noch am besten durch die Inspektion bestimmen, wenn nicht die 
Operation durch Verwachsungen im Bereich der aus den Eiemen- 
bogen hervorgehenden knöchernen Gebilde Aufschluss giebt Doch 
können solche Verwachsungen auch sekundäre sein. 

Leider lässt sich aus den G^websschichten, in denen man den 
Tumor bei der Operation findet, kein Schluss auf ihren Ausgangs- 
punkt machen. In unseren Fällen waren die Tumoren, mit Ausnahme 
von III und IV an die Oberfläche gerückt, so dass die Muskulatur 
nur die peripheren Theile des Tumors deckte. In Fall IV lag er 
direkt auf der Gefässscheide der grossen Halsgefasse. Der Prognose 
dieser Geschwülste widmet Schnitzler (1. c. S. 40) noch einen kleinen 
Abschnitt Er erwähnt die Möglichkeit, dass eine branchiogene Cyste 
in ein Carcinom übergehen könne, sowie die ziemlich fem liegende 
Befürchtung, dass die Träger solcher G^eschwülste, — Schnitzler 
spricht nur von Dermoiden — dadurch Grefahr laufen könnten, dass 
sich die Tumoren nach dem Mediastiniun entwickeln. 

Abgesehen von diesen beiden seltenen Möglichkeiten liegt kein 
Grund vor, die Prognose nicht günstig zu stellen, zumal sie der chi- 
rurgischen Therapie in mehrfacher Weise zugänglich sind. In unseren 
Fällen lagen Schwierigkeiten nur in Fall III, dessen branchiogenen 
Charakter ich noch för zweifelhaft halte. 

Indem ich für die ausführliche Darlegung des Verfahrens anderer 
Autoren auf die Schnitzler 'sehe Monographie verweise, will ich nur 
hervorheben, dass das vollkommenste und sicherste und in unkom- 
plizirten Fällen gefahrloseste Verfahren die Exstirpation des Tumors 
ist. Dieselbe wird sich gewiss, wenn, wie gesagt nicht Verwachsungen 
mit wichtigen Organen vorliegen oder wenn der Tumor nicht durch 
übermässige Grösse Verlegenheiten bereitet, meist in einfacher Weise 
besorgen lassen. Es sei denn, dass man vorher erst eine halbe The- 
rapie einleiten wolle mit Punktion und Jodinjektion. Dieses Verfahren 
sollte man nur anwenden, wenn man von vornherein für alle Zukunft auf 
eine Exstirpation verzichtet Die blosse Punktion, ebenso die blosse 
Incision kann, wie Fall IV l)ewei8t, akut entzündliche Veränderungen 
zur Folge haben, welche Verwachsungen an einer oder mehreren 
Stellen des Cystenbalges mit der Umgebung veranlassen, kann wie in 
Fall IV zu Drüsenanschwellung fuhren, so dass die Drüsen mit dem 
Balg verlöthet sind. In diesem Falle bestanden Adhärenzen nur in 
der Nähe der ehemaligen Punktionsstelle; hätten solche auch im Be- 
reich der auf der Gefässscheide aufsitzenden Partien der Cyste be- 
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standen, so wäre der operative Eingriff kein so einfacher und gefahr- 
loser gewesen. Dasselbe gilt von der Punktion und nachherigen Jod- 
injektion, so dass, wo immer diese Massnahmen vorangingen, sich die 
Prognose für die Exstirpation bedeutend ungünstiger gestaltet Wer 
Strumen operirt hat, wird wissen, welch ein Unterschied zwischen der 
Isolirung einer mit Jodinjektionen behandelten und eber intakten 
Struma ist Mögen Punktionen mit Jodinjektionen für die Fälle re- 
servirt bleiben, bei denen man aus irgend welchen Gründen für immer 
auf die Exstirpation verzichtet Die Exstirpation kann bei den heu- 
tigen Mitteln der Antisepsis imd Narkose (Chloroform, Aether, Kokain) 
als ungefährlicher Eingriff in allen unkomplizirten Fällen empfohlen 
werden. In der Klinik sollte ein anderes Verfahren überhaupt nicht 
geübt werden, abgesehen davon, dass dies der einzige Weg ist, den 
Befund wissenschaftlich zu verwerthen. 

Anders steht es mit den Fisteln, welche auf der einen Seite dem 
Patienten nicht durch die Entstellimg zur Last werden, andererseits 
der Exstirpation weniger leicht zugänglich sind. Hier stünde die 
Schwere des Eingriffs — wenigstens in der Mehrzahl der Fälle — in 
keinem Verhältniss zur Schwere des Leidens. Hier* sind die Aetzungen 
und Kauterisationen eher am Platze, wenn es auch für die Diagnose 
von grosser Bedeutung wäre, ein Stück der Wand histologisch zu 
imtersuchen. 
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Seit der italienische Arzt Domenico Cotungo in Neapel gegen 
Ende des vorigen Jahrhunderts in seinem Commentarium de ischiade 
nervosa uns zmn ersten Mal das Bild der bösen Ischias entrollte, sind 
zur Bekämpfung dieses Leidens eine Unzahl von Mitteln, worunter 
sogar eine Menge sog. Specifica, ins Feld gefuhrt worden, ohne dass 
wir von einem einzigen behaupten könnten, es hätte neben den anderen 
eine dominirende Stelle sich erworben. Kaum hatte eine glückliche Hand 
von einem Medikamente gtite Erfolge zu verzeichnen, kam schon des 
Schicksals Tücke und rückte mit dem unglückseligen „wiederholt er- 
folglos angewandt** den erhofiten Lorbeer wieder in die Ferne. Am 
besten illustrirt uns diesen Satz eine kurze, keineswegs auf Vollständig- 
keit Anspruch machende Zusammenstellung der gegen Ischias empfohlenen 
Mittel, welch' letztere ich, damit ja keinem Unrecht geschehe, in 
alphabetischer' Ordnung anreihe : 

Antifebrin (Sarda 1888, Krieger, Lupine), Antipyrin (subcut 
und innerlich, Dujardin-Beaumetz), Arsenik, Atropin (subc. u. 
innerl.), Bromkali, Bromchinin (G übler, Joum. de Th^rap. 1875), 
Bromconiin, Chloroform (hauptsächl. als Kompresse, Schnyder), 
Chloralhydrat, Exalgin (Dujardin, Gaz. des höpitaux 1889), Gelse- 
mium (Juracz, Med. Centralblatt 1875), Jodkali, Morphium (Injekt), 
Methylchlorur (Debore), Nitroglycerin (Albers, Werber), Natr. 
salicyl. (neuerdings v. Stiller, Wien, mediz. Presse J. 1890 gerühmt), 
Osmiumsäure (subc, Eulenburg, Mohr etc.), Phosphor, Phenacetin 
(Dujardin, Rhoden etc.), Strychnin, Solanin (Sarda, Bullet g^n. 
de Therapie 1888), Terpentin, Veratrin (Bertrand, Rec. de m6m. 
de med. 1866). 

Diesen meist innerlich und subcutan angewandten Medikamenten 
schloss sich als kräftiger Bundesgenosse an die Elektrotherapie und 
zwar auch wieder in mannigfacher Anwendungsweise. Erb empfahl 
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hauptsächlich absteigende, stabile Ströme. Einzelne Abschnitte der 
Nerven werden nach einander unter die Einwirkiuig des Stromes ge- 
bracht d. h. Anode und Kathode wandern von der Lumbargegend be- 
beginnend nach abwärts. Angewandt werden Ströme von 20 — 25 Milli- 
amperes und darüber; empfohlen hauptsächlich grosse Elektroden (vgl. 
Dubois, Corr.-Bl. 1886). Moriz Meier rühmt uns schöne Erfolge 
von der elektrischen Moxe; Berger (Zeitschr. f. prakt Med. 1874) 
wünscht starke cutane Faradisation; v. Rezek (Pester med.-chir. Presse 
1874) lässt die nassen metallischen Elektroden andrücken bis Brennen 
entsteht. — 

Zu den ältesten Heilmitteln gegen Ischias gehören die verschiedenen 
Bäder; Warmwasser-, Dampf-, Sand-, Schlamm- und Moorbäder. Als 
Thermen haben guten Ruf: Teplitz, Ragaz, Aix les bains, Baden u. s. w. 

Neben Elektro- und Hydrotherapie erfreuen sich als fernere physi- 
kalische Heilmethoden die Massage und Kinesotherapie zahlreicher 
Empfehlungen und wo endlich alle diese milderen Mittel im Stiche 
Hessen, da erbarmte sich die Chirurgie, früher mit Moxen und Kauteri- 
sationen, sogar des Helix am Ohre, (Malgaigne), heute mit blutiger 
und unblutiger Nervendehnimg des unglücklichen „Ischiadikers". — 

Wenn wir an eine Krankheit so viel von dem Inhalte unserer 
therapeutischen Schatzkammer verschwenden, so bietet diese Krankheit 
der Therapie entweder sehr wenige Angriffspunkte oder dann sehr viele. 
In ersterem Falle gehört sie zu den sehr schwer oder gar nicht heil- 
baren Leiden, in letzterem zu denjenigen, welche durch die Verschieden- 
artigkeit ihres Auftretens, ihrer anatomischen Grundlage, ihrer Symptoma- 
tologie der Therapie die mannigfaltigsten Indikationen geben. — Zu 
dieser zweiten Kategorie gehört die Ischias. Wer bei ihr die ätiologi- 
schen und kausalen Momente gewissenhaft erforscht, die verschiedenen 
Symptome einzeln und in ihrer Gesammtheit richtig würdigt, sich Rechen- 
schaft über die eventuell vorhandenen anatomischen Veränderungen 
giebt, der wird zur Heilung seines Patienten den Arzneischatz eines 
Mittels berauben, während derjenige, der sich mit der einfachen Diagnose 
Ischias begnügt, im blinden Eifer den Apotheker reich, seinen Patienten 
aber doppelt arm macht. — 

Dass in den meisten Lehrbüchern die Ischias und ihre Therapie 
in globo besprochen wird, dürfen wir mit dem zur Erörterung eines 
jeden Leidens eng zugemessenen Räume solcher Werke entschuldigen, 
allein auch bei vielen Spezialaufsätzen über dieses Leiden ist es mir 
aufgefallen, dass, wo allenfalls noch Indicatio causalis und Indicatio 
morbi auseinandergehalten wurden, doch eine Reihe für die Behandlung 
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sehr wichtiger Difierenzirungen voUstandig unberücksichtigt blieben. 
Einige derselben mit den sich daran knüpfenden therapeutischen Er- 
wägungen hervorzuheben sei die Aufgabe dieser Zeilen. 

In erster Linie haben wir im konkreten Falle zu entscheiden, ob 
die Ischias als selbständiges Leiden vorli^ oder ob und inwiefern sie 
nur symptomatische Bedeutimg hat. Zu diesem Zwecke wird es von 
Vortheil sein, an der Hand eines kurzen Schemas die häufigsten Ur- 
sachen der Ischias zu durchgehen, Ich möchte dieselben eintheilen in: 

1. Mechanische Ursachen: 

Mechanische Ursache einer Ischias kann vor allem jede den Nerven 
an irgend einer Stelle seines Verlaufes treffende traumatische Ein- 
wirkung sein. Fälle, wo nach Quetschungen der Gesässgegend, in 
Folge von Schlag auf die Waden etc. Ischias auftrat, sind in der 
Litteratur wiederholt beschrieben worden. — Unter diese Rubrik ge- 
hören femer alle auf den Nerven drückenden oder denselben mit ein- 
beziehenden Geschwülste, also alle malignen Tumoren des Beckens 
oder Beines, dann Callusbildungen, Aneurysmen und Ganglien. Eine 
Ischias die durch ein Ganglion in der Elniekehle veranlasst war, habe 
ich kürzlich in meiner Praxis begegnet. — 

Häufig bilden vom Uterus oder den Ovarien ausgehende Reiz- 
ungen eine Ursache, wobei sowohl der direkte Druck auf den Nerven, 
als auch Reflexwirkungen mitspielen können. Therapeutisch ist es 
nicht unwichtig, diese beiden auseinanderzuhalten. Bei Druckwirkung 
werden wir gewöhnlich auch (Zirkulationsstörungen am betrefienden 
Bebe nachweisen können. Als Reflexneuralgie sitzt der Schmerz selten 
ausschliesslich im Ausbreitungsbezirke des Ischiadicus, sondern strahlt 
abwechselnd auch in die Gürtelnerven und den Plexus pudendus aus. 

Auch bei Erkrankungen der männlichen Geschlechtsorgane findet 
sich zuweilen diese Reflexiscbias vor (Lange) und es wird daher nie 
überflüssig sein, auf das Vorhandensein solcher Primärafiektionen zu 
untersuchen. — Die gleichen Erwägungen, wie oben, gelten für die- 
jenigen Zustände, wo der Grund der Ischias in Störungen von Seite 
des Darmes gesucht werden muss. Angehäufte Fäkalmassen können 
eine direkte mechanische Wirkimg auf den Nerven ausüben ; besonders 
ist dies der Fall in der Gr^end der Flexur, wo der sog. Anus tertius 
Stockungen begünstigt Lachnitz (Ebstein'sche Klinik) musste in 
vier von ihm behandelten Fällen die Ursache auf in diesem Darm- 

Festichrift zu Ehren von Prof. Kocher. 7 
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abschnitte festsitzende Skybala schieben. Ziir Stütze dieses ätiologischen 
Momentes kann ich mit einer eigenen Beobachtung beitragen. 

F. S., 23 J. alt, hatte durch eine auf ihn fallende Eiche einen Beckenbruch, 
Fraktur des horizontalen Schambeinastes mit Blasen Verletzung, erlitten. Fat 
erhielt wegen sehr heftiger Schmerzen und, da eine Darmverletzung nicht aus- 
geschlossen, nebst Salicyl zur Desinfektion der Blase bedeutende Dosen Mor- 
phium und Opium. Blasenfunktion trotz andauernder Hämaturie nur einen 
Tag unterbrochen. Verlauf absolut fieberlos. Infolge dessen war Fat. immer 
bei gutem Appetit ohne Stuhl zu haben. Nach 8 Tagen heftige Schmerzen 
im linken Ischiadicus, welche ich zuerst mit eveni Verletzung der ebenfalls 
sehr druckempfindlichen hinteren Beckengegend in Verbindung brachte. Da 
von Seite des Darmes mit Ausnahme starker Anfallung desselben keine Symp- 
tome auftraten, bekam Fat. ein Laxans und mit der Wirkung desselben war 
auch die Ischias verschwunden. 

Andererseits wird nicht selten Ischias bei einfacher katarrhalischer 
Affektion besonders des Dickdarmes beobachtet. Lange (Hospitals- 
Tidende 1875) theilt einen sehr interessanten Fall dieser Art mit, wo 
jeweilen mit den interkurrenten Anfallen von Intestinalkatarrh die 
Ischias auftrat und nachher wieder zurückging. — 

Fat. zeigte folgende Symptome: Neuralgische Schmerzen in den unteren 
Extremitäten, bald lancinirend, bald üx, bald an dieser, bald an jener Stelle, 
hauptsächlich jedoch dem Stamme des Ischiadicus entlang. Motorische Störungen 
nicht vorhanden. Der Fall bildet eine schöne Illustration zu dem oben ange- 
führten Merkmal der Refiexischias. 

Differentialdiagnostisch wird zwischen diesen beiden vom Uterus 
und vom Darmtraktus ausgelösten Formen von Beflexschmerzen hervor- 
gehoben (Lange), dass bei Grebärmutterleiden weniger der Charakter 
einer Ischias als der von Arthralgien vorwiege. Wo der reflektorische 
Charakter des Leidens festgestellt, da wird jedes die Reizbarkeit der 
Nervenelemente herabsetzende Mittel, wie Bromkali etc. von guter 
Wirkung sein, während im anderen Falle auf die Entfernung der 
mechanischen Ursache Bedacht genommen werden muss. 

Natürlich können bei gewissen mechanischen Beizen die damit 
verbundenen Begleitzustände wie z. B. bei Obstipationen die schlechte 
Ernährung, das gestörte Allgemeinbefinden Mitursache der Ischias sein. 
— Gussenbauer hat ja von 33 Trigeminusneuralgien bei nicht 
weniger als 29 einen Einfluss der Obstip. chronic, gefunden. Daher 
wohl auch die oft wunderbare Wirkung einer Unterleibsmassage auf 
die verschiedensten Formen von Neuralgien. — 

Wir dürfen femer nie vergessen, den Ischiadicus bei unseren Leiden 
auf Neurome abzusuchen, welche besonders häufig am Peroneus als 
Stammneurome vorkommen sollen. Courroisier sah allerdings oft, 
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unter 93 Neuralgien 23 mal, dass die Neuralgie schon vor Erscheinen 
des Tumors vorhanden war. Dies lässt sich nur aus der Thatsache 
erklären, dass eben die Anfangsveränderungen der Neurome sehr schwer 
nachzuweisen sind; denn so gut wir uns Neuralgie in Folge von Neu- 
romen erklären können, so unwahrscheinlich klingt das umgekehrte 
Verhalten. 

Eine sehr seltene mechanische Ursache von Ischias dürfte eine 
Hemia ischiadica sein, die wohl mehr theoretisch aus der Analogie 
der Hemia obturatoria konstruirt wurde. Einige Fälle, wo Gallen- 
und Nierensteine die Veranlassung des Leidens waren, beschrieb Lange 
(Hosp. Tidende 1875). 

Ob die Skoliose der Wirbelsäule Ursache oder Folge einer Ischias, 
ist gegenwärtig durch die Publikationen von Albert (Wien, mediz. 
Presse 1886), Nicoladoni (Ibid. 1886) und besonders durch die Arbeit 
V. Schüdel (1888) aus der Kocher'schen Klinik in letzterem Sinne 
entschieden. Die Mitbetheiligung des den Erector trunci versorgenden 
Astes des Ischiadicus fuhrt zur Schmerzhaftigkeit dieses Muskels, oder 
zur Schonung und Entlastung desselben wird der Körper nach der 
gesunden Seite geneigt Dieser Ansicht schloss sich auch Gussen- 
bauer an, während Nicoladoni annimmt, dass die Entzündung 
des Nerven bis in den Wirbelkanal hinein sich erstrecke Zur Druck- 
entlastung des schmerzhaften Nerven werde die Wirbelsäule gebogen 
gehalten. Babinsky (Arch. de neurolog. 1888) sagt, dass je intensiver 
der Schmerz, um so rascher die Skoliose eintrete, betrachtet also letztere, 
wenn auch mit verschiedener Erscheinung, ebenfalls als sekundäre. — 

Eine andere Frage, die ich nicht aus Analogie zu leichthin ver- 
neinen möchte, wäre die, ob nicht vielleicht eine Kyphose durch Druck 
oder Zerrung des Nerven eine Ischias hervorrufen könnte. Unter 
29 Fällen von Ischias, die ich aus meiner Praxis zusanmiengestellt, 
finden sich 3 Patienten, die zugleich mit Kyphose behaftet waren, Leute, 
bei welchen diese Deformation der Wirbelsäule vor der Erkrankung 
des Ischiadiciis vorhanden war. Letztere stellte sich erst später in 
Folge der zunehmenden Verbiegung des Körpers oder nach starken 
Anstrengungen der unteren Extremitäten ein. 

Hr. B., 70 J. alt, BnreaulistkoDsaltirtemich wegen einer doppelseitigen Ischias, 
nachdem er schon seit Monaten mit inneren Mitteln und Elektrotherapie erfolg- 
los behandelt worden. Die Kyphose, welche schon seit Jahren besteht, jedoch 
mit dem Alter von Jahr zu Jahr zugenommen hat, begreift den Lenden- und 
Rfickentheil der Wirbelsäule in sich. Beim Gehen hftlt der Fat die Beine 
auffallend gestreckt, so dass der Oberkörper ganz nach vorne tiberwiegt und 
durch Stöcke in beiden Händen gesttltzt werden muss. Muskel der unteren 

7* 
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Extremität weder schmerzhaft, noch atrophisch. Kniegelenke in ihrer Beweg- 
lichkeit nicht beschränkt, auch keine Zeichen von Hüffcgelenkserkrankung. Der 
N. ischiadicns ist auf Druck an der Austrittstelle und in der Kniekehle sehr 
empfindlich. Schmerzanf&Ue hauptsächlich nach den Anstrengungen des Gehens, 
welches in der beschriebenen KOrperstellung sehr erschwert ist Die Therapie, 
welche in Salicyl, täglicher Massage, Lokaldouchen etc. bestand, war jeweüen 
nur von vorübergehendem Erfolge; nach kurzem Besserbefinden traten immer 
wieder Recidive ein. 

Ein zweiter Fall, welcher einen 68 jährigen Schreiner betraf, der ebenfalls 
mit Alterskyphose und doppelseitiger Ischias behaftet war, bot ungefähr das 
gleiche Bild, mit dem einzigen Unterschiede, dass die Therapie von besserem 
Erfolge war. 

Da die Altersinvolution eine sehr ergiebige Quelle aller möglichen 
Nervenschmerzen ist, würde ich diese beiden Beobachtungen nicht angeführt 
haben, wenn nicht in letzter Zeit eine dritte sich ihnen beigesellt hätte, 
die meiner oben ausgesprochenen Muthmassung eine bessere Stütze war. 

N. S. Erdarbeiter, 36 J. alt, mit deutlicher Kyphose des Rücken- und 
Lendentheils der Wirbelsäule, die er als Arbeitskyphose aufgefasst haben will, 
da er früher gerade gewesen und nur in Folge seines Berufes bucklig geworden, 
klagt über reissende Schmerzen im ganzen Verlaufe des rechten Ischiadicus. 
Bewegung des Beines steigert den Schmerz, ebenso Vomüberbiegen des Ober- 
körpers. Der ganze Stamm des Nerven ist äusserst druckempfindlich; ein 
leichter Druck in der Kniekehle ruft heftige Schmerzparoxismen hervor. Beim 
Gehen hütet sich Fat. mit dem betreffenden Beine fest aufzutreten und kann 
in Folge dessen seiner Arbeit auch nicht mehr nachgehen. Letztere besteht 
im Schieben von schweren mit Erde und Steinen beladenen Handkarren, wobei 
der Fat besonders in letzter Zeit, da er die Lasten bergaufwärts beförderte, 
zur Fortbewegung der Karren die Beine fest anstemmen musste. Dieser An- 
strengung schiebt Fat. auch sein Leiden zu. 

Ich untersuchte auf diese Angaben hin auch den anderen Ischiadicus, der 
spontan nicht schmerzhaft war und fand an den gewöhnlichen zugänglichsten 
Stellen Druckempfindlichkeit. 

Gleich in der Ordinationsstunde führte ich am betreffenden Nerven nach 
der unten beschriebenen Methode eine leichte Dehnung aus und bestellte den 
Fat zur Wiederholung des Verfahrens auf den folgenden Tag wieder. Fat. 
kam jedoch erst nach acht Tagen mit der Angabe, er hätte auf dem Heimwege 
in Folge der Dehnung so fürchterliche Schmerzen bekommen, dass er für ^1% St. 
Weges 2 Stunden gebraucht. Auch in Bettlage wären die Schmerzen noch 
während 24 Stunden intensive gewesen, das ganze Bein sei ihm dabei einge- 
schlafen etc. Dann hätten sich dieselben ganz verloren und heute wolle er 
seine Arbeit wieder aufnehmen. 

Ich bemühte mich umsonst, in der Litteratur einschlagige kasuistische 
Mittheilungen zu finden. He gar machte die Erfahrung, dass bei 
Frauen durch Beugungen des Rumpfes vom Lendenmark ausgehende 
Störungen aufbraten, besonders in der sexuellen Sphäre. Bei der 
experimentellen Kontrolle dieser Erscheinung fand er an der Leiche, 
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dass bei flach daliegendem Körper Zug am Ischiadicus das Mark nicht 
bewegen könne. Dies trat jedoch ein, sobald die Wirbelsaule in Flexions- 
stellung gebracht wurde, wo Verschiebung und Zerrung bis in den 
BruBttheil sich fortpflanzten; Beweis, dass bei kyphotischer Haltung 
der Zug am Ischiadicus doch ein bedeutend intensiverer ist 

Ob dieses Experiment für unsere Fälle eine Erklärung zu geben 
im Stande ist, will ich dahin gestellt lassen. Wahrscheinlich bleibt 
mir die Annahme, dass dabei die Ursache der Ischias in den durch 
die vorgebeugte Körperhaltung bei stark gestreckten Beinen bedingten 
Zerrungen am Ischiadicus zu suchen ist 

2. Einflüsse von Seite des Cirkulationsapparates. 

Wo wir bei Frauen Ischias begegnen, da sind, wenn nicht eine 
allgemeine neuropathische Veranlagung der Krankheit zu Grunde liegt, 
meist Varicen mit im Spiel und dürfen hier füglich als direkte Ursache 
des Leidens bezeichnet werden. Von 6 Frauen, die ich an Ischias 
behandelte, musste ich in 4 Fällen dieselbe vorhandenen varicösen 
Verändenmgen der Grefässe zuschreiben. Den Beweis für die Richtig- 
keit dieser Anschauung gab mir ausser dem Umstände, dass Lokalisation 
der Ischias und der Varicen sich deckten, der Erfolg emer Therapie, 
die einzig auf die Beseitigung der schlechten Cirkulationsverhältnisse 
gerichtet war. Bettruhe, elastische Einwickelungen, eventuell Massage 
werden bei dieser Aetiologie die Ischias am schnellsten zum Schwinden 
bringen. 

Qu^nu (de la n^vrite sciatique chez les variceux) berichtet 
ebenfalls über 11 Patienten, die an Ischias und Varicen zugleich litten. 

Dass die Cirkulation von mächtigem Einflüsse auf die neuralgischen 
Schmerzen ist, beweist uns auch die tägliche Erfahnmg, dass die meisten 
mit chronischer Ischias behafteten Patienten ihre Anfälle nach längerem 
Stehen oder Sitzen bekommen, selten beim Grehen oder in li^nder 
Stellung. Wir wissen, dass Kompression der Arteria femoralis in vielen 
Fällen die Schmerzen unterdrücken kann, wie ja auch z. B. Unter- 
bindungen der Carotis die hartnäckigsten Trigeminusneuralgien beseitigen. 
(Hutchinson sah bei letzterer Operation von 16 Patienten 8 voll- 
ständig ausheilen und 4 vorübergehend gebessert werden.) 

Bei Varicen kann entweder der direkte Druck der den Nerven 
umgebenden oder innerhalb der Nervenscheide verlaufenden Qefasse 
die Schmerzen hervorrufen oder aber es verursachen dieselben dim;h 
Ernährungsstörungen eine chronische Neuritis. Qu^nu neigt eher zu 
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letzterer Annahme, wofür auch die Beobachtungen von Nothnagel 
an verschiedenen Formen der Neuritis sprechen. 

Auch Arteriosklerose kann Ursache einer Ischias sein. Joffroy 
imd Achard (Arch. de med. exp^riment 1889) beschrieben einen Fall 
von Neuritis ischiadica in Folge Atherom. Sie konnten am erkrankten 
Nerven Veränderungen der Arterien nachweisen, die in Verdickung 
der Wände mit Verkleinerung resp. Aufhebung des Liunens der zu- 
fuhrenden Grefasse bestand. Topographie der Nerven- und Gefäss- 
erkrankung war dieselbe. Eine grosse Anzahl von im spateren Alter 
auftretenden Neuritiden dürfte dieser atheromatosen D^neration zuge- 
schoben werden. 

Unter die Cirkulationseinflüsse können wir vielleicht auch die 
Fälle einrechnen, wo nach forcirten Märschen Ischias auftritt, ebenso 
die Ischias der Hämorrhoidarier. Seeligmüller beschreibt eine Ischias, 
die in Folge anhaltenden Tretens einer Nähmaschine entstanden. 

3. Ischias im Gefolge von Infektionskrankheiten. 

Die Kenntniss dieser Formen ist insofern von Bedeutung, als die 
Therapie hier meist mit der des Grundleidens zusammen&llt Sehr oft 
ist die Ischias das momentan einzige Symptom dieses Gnmdleidens 
z. B. bei Syphilis. Fournier betrachtet gerade die Ischias als die 
typische Neuralgie bei Lues, besonders häufig soll dieselbe im sekun- 
dären Stadium bei Frauen vorkommen. Auch in anderer Richtung 
verdienen Genitalerkrankungen hier Berücksichtigung. Schon 1867 
veröffentlichte Fournier 10 Fälle von Ischias nach Gonorrhoe; seit- 
her sind ähnliche Beobachtungen zu Dutzenden gefolgt. 

Eine in regelmässigem Tertian- oder Quartantypiis auftretende 
Ischias wird unsere Aufmerksamkeit auf event vorhandene Malaria 
lenken, wo dann einige Dosen Chinin besser wirken als jedes 
andere Antineuralgicum. Manchmal sind die Infektionskrankheiten 
nur der Anlass, einer latenten Ischias zum Durchbruch zu verhelfen, 
so dass die Neuritis keineswegs immer eine sekundäre. — Ausser den 
angeführten finden wir in der Litteratur als Infektionen, in deren Gefolge 
Ischias oft auftritt, noch erwähnt: Typhus, Scarlatina, Diphtherie, Pneu- 
monie, Influenza und besonders häufig den akuten Gelenkrheumatismus. 

4. Ischias auf diathetischer Grundlage. 

Eine sehr häufige Ursache bildet hier die hamsaure Diathese. 
Von meinen 29 Fällen musste ich ihr nicht weniger als 6 zutheilen. 
Die Diagnose stützt sich auf vorangegangene oder in der Folge auftretende 
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Gichtanfalle, auf vorhandene Residuen von solchen in den Gelenken 
und auf die Urinuntersuchung. — Bei einem meiner Patienten Hess 
ich während einiger Zeit regelmässige quantitative Bestimmungen der 
ausgeschiedenen Harnsäure vornehmen, hauptsächlich um den Einfluss 
der gegen das Leiden angewandten Massage zu kontrolliren. Es er- 
gaben diese Untersuchungen abnorm hohe Prozente während der Be- 
handlungszeit, während vor- und nachher die abgesonderte Menge sub- 
normal war. — Ha ig (From Wood's Medical u. Surgical Monographs 
1890) fand, dass bei auf hamsaurer Diathese beruhender Migraine 
vor dem Anfalle die Harnsäure vermindert sei und während demselben 
zunehme. — Diese Ischias urica nun kann entstehen, durch direkte 
Ablagerung von Uraten in die Nervenscheide, wodurch Beizung des 
Nerven erfolgt^ oder durch fortgeflanzte Entzündung von benachbarten 
Gelenken aus, oder endlich indirekt durch gewisse Gefässveränderungen. 
Mächtiger als diese anatomischen Lokalisationen ist die für uns aus 
der Diagnose „urica" anwachsende therapeutische Indikation. — Wir 
verabreichen dem Pat. salicyls. Natr., verordnen alkalische Thermen, 
event noch Massage, lassen hingegen den ganzen elektrotherapeutischen 
Apparat ruhig bei Seite liegen. Auch Antipyrin als schmerzstillendes 
Mittel hier anzuwenden, dürfte als unangezeigt taxirt werden, da dieses 
Mittel ja eher ßetention der Harnsäure berwhrkt (Ha ig). 

Bei Diabetes ist Ischias die häufigste Neuralgie. Die direkte Ver- 
anlassung kann dabei gesucht werden im Zuckergehalte des Blutes, in 
der Wasserverarmung des Organismus oder endlich in der den Diabetes 
begleitenden Blutarmuth, wobei nervöse Veranlagung immerhin mit- 
spielen kann. Jedes dieser causalen Momente wird uns unter Um- 
ständen eine Indikation für die einzuschlagende Therapie sein. Auer- 
bach (D. Arch. f. klin. Med.) führt bezüglich der diabetischen Ischias 
noch einige spezielle Merkmale an, die diagnostisch zu verwerthen sind. 
Es soll dieselbe sehr oft wie alle Neuralgien bei Diabetes z. B. die 
des Occipitalis, Trigeminus etc. doppelseitig auftreten, gewöhnlich remit- 
tirend sein, jedoch ohne freie Intervalle. Nicht selten bildet eine 
Hyperästhesie der Fusssohlen (Sohlenschmerz , Plantar, int. und ext) 
die Hauptbeschwerde des Patienten. Des Weiteren zeichnet sich diese 
Form aus durch grosse Resistenz gegenüber jeder Therapie, die nicht 
gegen das Grundleiden gerichtet ist. Die Intensität der Schmerzen 
steigt mit Zunahme der Glykosurie. Eine Ischias kann während langer 
Zeit das einzige und sehr oft das erste Symptom eines Diabetes sein 
und daher ist es immer, gerade auch in Bezug auf die Ischias urica 
sehr wichtig den Urin einer genauen Untersuchung zu würdigen. 
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Für Anämien als ursächliches Moment der Ischias spricht ihr 
häufiges Auftreten bei schlechtgenährten Individuen, bei Bekonvales- 
centen nach schweren Krankheiten, in der Pubertätsperiode und als 
Theilsymptom bei Kohlenoxydvergiftungen. Frische Luft, zweckmässige 
Ernährung, event. ein Eisenpräparat wirken dann oft mehr als sämmt- 
liche Nervina. — 

5. Toxische Einflüsse. 

Ischias auf toxischer Basis wurde beobachtet bei Bleikachexien 
(Oppenheim, Simmerling, Vaillard etc.), nach Aethemarkosea 
und Aethei-injektionen (Pitres und Vaillard, Gaz. de Par. 1887) 
und gar oft bei Alkoholikern (Austie, Lanceraux etc.). Austie 
(1871) beschrieb sogar Neuralgien in Folge von Alkoholgenuss bei 
Leuten, die nicht Alkoholiker waren z. B. bei Damen, die zur Be- 
täubung irgend eines Schmerzes Alkohol zu sich genommen. Ob diese 
Formen mehr auf medullärer Grundlage benchen oder nicht, ist schwer 
zu entscheiden. — L endet macht für erstere Ansicht geltend, die 
geringe Ausbreitung der motorischen Störungen im Verhältnisse zu 
den sensiblen imd das häufige Auftreten der Anaesthesia dolorosa zu- 
gleich mit Steigenmg der Reflexe. 

6. Thermische Einflüsse. 

Wenn auch die Erkältung als ätiologisches Moment bei allen 
Ej*ankheiten immer mehr eingeschränkt und von den Spaltpilzen an- 
gefochten wird, so können wir derselben bei der Ischias, da eben oft 
jeder andere ätiologische Anhaltspunkt fehlt, doch nicht ausreichen. 
Schon Cotungo (1770) unterschätzte ihre Bedeutung nicht, indem er 
sogar die Windrichtungen als Ursachen beizog. Thatsache ist, dass 
Ischias im Winter viel häufiger auftritt und recidivirt als im Sommer, 
dass feuchte und kalte Monate ihr Entstehen begünstigen. 

Wenn ich von meinem Beobachtungsmaterial die auf mechanischen 
Ursachen beruhenden Formen abziehe, so fallt bei den übrig bleiben- 
den 23 Patienten bei 15 derselben der Beginn des Leidens in die 
Wintermonate. 

Für die Erkältungsursache spricht auch das häufige Auftreten 
der Ischias bei Wasserarbeitem. Erst neulich wurde mir vom Arbeit- 
geber ein Wasserleitungsarbeiter als „Unfall** zugeschickt, weil das 
akute, apoplexe Eintreten einer Ischias dem Leiden diesen Charakter verlieh. 

Fat. hatte Ende Oktober während 3 Standen bis über die Knie im kalten 
Wasser stehend arbeiten müssen und bekam dann plötzlich sehr starke reissende 
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Schmerzen in einem Beine. Trotzdem ich den Pat. erst 24 Std. nach Beginn 
des Leidens zu Gesicht bekam, -war die Höhe, bis zu welcher derselbe im 
Wasser gestanden, noch deutlich am betreffenden Beine sichtbar, indem der 
durch die Lähmung der Hautgefässe scharlachroth gefärbte untere Theil des 
Beines gegenüber dem normalen oberen Abschnitt in scharfer Linie sich ab- 
grenzte. Für die im übrigen Symptomenbilde deutlich vorliegende Ischias 
konnte man also die Ursachen förmlich an dem erkrankten Beine ablesen. 

Feuchte Wohnungen, Sitzen und Schlafen auf feuchtem Boden, 
Biyouaks bei schlechter Witterung etc. sind wiederholt als Veranlass- 
ungen zu Ischias beschrieben worden. Liebermann (l'imion 1874) 
sah letztere nach Kaltwasserbehandlung des Typhus auftreten. Hier- 
her wollen wir auch die Fälle setzen, welche nach plötzlich unter- 
drückten Fussschweissen sich zeigten. — 

7. Neuropathische Disposition. 

Gerade bei Ischias spielt die neuropathische Disposition wie auch 
die direkte Vererbung eine sehr geringe Rolle. Hie und da sieht man 
selbe im Gefolge einer Neurasthenie auftreten und dann hauptsachlich 
bei derjenigen Form, welche wir im Gegensatz zu Cerebrasthenie (Kopf- 
schmerz, Schlaflosigkeit, Schwindel etc.) als Myelasthenie bezeichnen. 
Selten haben wir es dann mit einer Afiektion des Ischiadicus allein zu thun, 
meist sind auch Genital- und Kückenschmerzen vorhanden. Gegen eine 
Entwickelung des Leidens auf neuropathischer Veranlagung spricht auch 
die bei Ischias selten vorkommende Kombination mit Lipomen, während 
wir ja letztere bei anderen Neuralgien so häufig sehen. (Reckling- 
hausen lässt ja die Lipome immer auf neuropathischem Boden wachsen.) 
Der wichtigste Faktor, der gegen diese neuropathische Grundlage her- 
vorgehoben werden darf, ist wohl der statistische Nachweis, dass im 
Gegensatze zu allen übrigen Neuralgien Ischias viel häufiger beim männ- 
lichen Geschlechte, als beim weiblichen gefunden wird. Ich lasse nach- 
stehend zur Illustration dieses Verhältnisses einige Zusammenstellimgen 
folgen, die ich aus der Litteratur gegriffen. 
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Vergleichen wir damit einige Zusammenstellungen über die ge- 
schlechtliche Vertheilung der Neiu-algien im Allgemeinen, so finden 
wir bei: 

Valleix auf 218 Männer 251 Frauen 
Eulenburg „ 30 „ 76 „ 
Austie „ 32 „ 68 „ 

also ungefähr proportional das umgekehrte Verhältniss. 

Es lenkt dieses Ergebniss unwillkürlich zum Gedanken, es mochte 
die Ischias häufig eine Arbeitserkrankung des Nerven, natürlich im 
weiteren Sinne des Wortes sein, worin wir noch bestärkt werden durch 
das Auftreten nach Altersstufen: 

Alter: 0-10 J. 10-20 J. 20-80 J. 30-40 J. 40-50 J. 50— 60J. 60— 70J. 

YaUeix: 4 22 80 85 26 6 

Conrads Diss. 
über Neural- 
gien, Bonn 89. 7 50 65 53 85 21 

Wir finden sie also überwiegend im mittleren Lebensalter zur Zeit der 
grössten Arbeitsleistung, wo der Mensch allen möglichen äusseren Schäd- 
lichkeiten am meisten ausgesetzt ist. — Vielleicht dürfen wir aus dieser 
Thatsache noch einen weiteren Schluss wagen, dass nämlich der Ischias 
häufiger eine Neuritis als eine Neuralgie zu Qrunde liegt — 

Die Difierenzialdiagnose , ob wir es bei Ischias mit einer reinen 
Neuralgie oder mit neuritischer Erkrankung des Nerven zu thun haben, 
genau zu stellen, ist nicht nur prognostisch, sondern auch in therapeuthi- 
scher Beziehung so wichtig, dass es auffallen muss, wie wenig Auf- 
merksamkeit dieser Unterscheidung gewidmet, wie sehr in den meisten 
Abhandlungen diese beiden Erkrankungsformen durcheinandergeworfen 
werden. Allerdings stossen wir dabei auf Schwierigkeiten , insofeme 
hauptsächlich der Begriff Neuralgie heute noch kein abgegrenzter zu 
sein scheint. Von einer Seite wird „Neuralgie" einfach mit Schmerz 
resp. Schmerzempfindung identifizirt (Arndt), andere sehen in beiden 
nur einen graduellen Unterschied. So sagt z. B. Trousseau: „Wenn 
der Schmerz sich zur Neuralgie umgestaltet, so werden die Processi 
spinosi über den betreffenden Nervenwurzeln schmerzhaft, (l'union 1869). 
Lange ( Hospitals -Tid. 1875) will unter Neuralgie alle projizirten 
schmerzhaften Empfindungen verstanden wissen und Benedikt hin- 
wiederum erblickt das Wesentliche der Neuralgie in einer neuritischen 
Erkrankung des Nerven. 

Wir wollen die Möglichkeit, in mancher Hinsicht sogar die Wahr- 
scheinlichkeit einer neuritischen Basis der Neuralgie nicht von der 
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Hand weisen, allein solange diese neuralgische Form der Nervener- 
krankung noch auf den anatomischen Nachweis dieser neuritischen 
Hypothese wartet und so lange es noch Beflexneuralgien giebt, sind 
wir, da das Sjmptomenbild beider doch ein wesentlich verschiedenes 
ist, genöthigt, gerade im Hinblicke auf eine rationelle Therapie Neur- 
algien und Neuriten noch auseinanderzuhalten. — Wir werden also zu 
unterscheiden haben zwischen einer Ischias vera sive Neuralgia ischiadica 
und einer Neuritis ischiadica. — 

Bei akutem Charakter der Erkrankung, wo z. B. bei Neuritis 
Fieber, öderaatose Anschwellungen über dem Nerven etc. vorhanden, 
ist diese Differentialdiagnose leicht Schwerer wird sie bei chronischen 
Formen, wo die Symptome viel weniger deutlich ausgesprochen sind 
und oft gleichsam mit einander verschwimmen. Die nachfolgende Be- 
sprechung bezieht sich deshalb hauptsächlich auf die Differenzen bei 
chronischer Erkrankung des Nerven. — 

Die Ischias als Neuralgie hat eigentlich nur ein Hauptsymptom, 
das ist der Schmerz und insofern könnte allerdings die Neuralgie sehr 
gut einfaches Symptom einer Neuritis sein, wenn nicht dieser Schmerz 
eine Anzahl von charakteristischen Merkmalen böte, welche bei letzterem 
Leiden gewöhnlich nicht vorhanden sind. Das wesentliche Kennzeichen 
des neuralgischen Schmerzes ist das Intermittiren desselben d. h. er 
kann zeitweise ganz verschwinden oder zeigt wenigstens in seiner In- 
tensität sehr grosse Schwankungen und zwar, was ausschlaggebend, 
ohne dass man für das eine oder andere irgend eine äussere oder 
innere direkte Ursache fände. Schmerzen, die durch äussere Beize 
hervorgerufen werden, müssen wir als Hyperästhesie bezeichnen und 
letztere, wenn sie einer sich gleichbleibenden Form solcher Beize ihren 
Ursprung verdanken, haben nur symptomatische Bedeutung. — 

Dem Einsetzen der Schmerzperiode geht gewöhnlich bei Ischias 
Vera die sog. „Aura" voraus, welche in einem Gefühl von Schwere des 
betreffenden Beines, Kribbeln, Kältegefühl und in Unsicherheit der 
Bewegungen besteht. Aus diesen Prodromen kann der Patient meist 
mit überraschender Bestimmtheit das Eintreten eines Paroxismus vor- 
aussagen. — Es steht die Intensität des Schmerzes durchschnittlich in 
gar keinem Verhältniss zu der allgemeinen konstitutionellen Störung 
und häufig beobachtet man bei dieser neuralgischen Form gewisse 
Paradoxa hinsichtlich seiner Abhängigkeit von der Bewegung, insofern 
aktive Bew^ungen des Beines zuweilen schmerzhaft sind, passive nicht 
und umgekehrt Während bei Neuritis die Lokalisation der Schmerz- 
empfindung sich viel ausgesprochener an den Verlauf des Stammes 
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oder eines Zweiges des Ischiadicus hält, haben wir bei Ischias vera 
Irradiationen derselben in den Cruralis, die Leistengegend und sogar in's 
andere Bein in dem Maasse, dass letztere oft das Krankheitsbild zu 
trüben im Stande sind. Im Allgemeinen ist der Irradiationsschmerz 
jedoch an der geringen Intensität und dem fli^;enden Auftreten er- 
kenntlich. — Das Weitergreifen der Neuralgie auf andere Nerven 
erklärt Trousseau durch sekundäre Schwäche des Organismus und 
die dadurch bedingte erhöhte Reizbarkeit des Gesammtnervensystems. 
Zuerst erkranken die anderen Zweige desselben Stammes und dann die 
anderen Aeste desselben Plexus. 

Manchmal ist es nicht unwichtig zu entscheiden, ob wir es mit 
einer peripherischen oder mit einer Leitungsneuralgie zu thun haben. 
Wenn der Schmerz peripher liegt, d. h. im Fusse oder der Planta, so 
ist es wahrscheinlich, dass hauptsächlich die peripheren Enden erkrankt 
sind, wobei jedoch keineswegs eine centrale oder eine Leitungsneuralgie 
ausgeschlossen ist Liegt der Hauptschmerz jedoch oben, so ist ein 
peripherer Ursprung weniger wahrscheinlich. 

Das Vorhandensein der Valleix'schen Schmerzpunkte lässt sich 
nicht absolut für die Diagnose einer Ischias vera verwerthen, da wir 
sie auch bei Neuritis finden. Erb erklärt selbe ja einfach aus der 
an gewissen Stellen anatomisch leicht zugänglichen Lage des Nerven; 
demgegenüber will sie jedoch Lender als örtliche Reizungsherde, von 
welchen die Neuralgie ausgeht, aufgefasst wissen. In beschränktem 
Sinne können diese Schmerzpunkte dennoch für die Diagnose Neuralgie 
einige Bedeutung haben, dann nämlich, wenn durch verhältnissmässig 
geringen Druck auf dieselben abnorm intensive Schmerzparozismen 
sich auslösen lassen. Sie finden sich übrigens bei Ischias von allen 
Neuralgien am unkonstantesten nicht nur betreffs Vorhandensein über- 
haupt, sondern auch in Bezug auf die Lokalisation. Ebenso lassen 
sich bei ihr die Schmerzanfälle nicht so leicht hervorrufen, wie z. B. 
beim Gesichtsschmerz. Austie behauptet, dass man die Valleix'schen 
Schmerzpunkte nur bei länger dauernden Neuralgien finde. 

Für die Diagnose einer wahren Neuralgie verlangt endlich Trousseau, 
wie schon oben vermerkt, das Vorhandensein seiner Points apophysaires ; 
es müsste demnach bei einer Ischias vera die Elreuzbeingegend auf 
Druck schmerzhaft sein. 

Patienten, die an dieser Form von Ischias erkranken, sind schliess- 
lich meist hereditär neuropathisch belastet oder mit anderweitigen Neur- 
algien und Neurosen behaftet oder behaftet gewesen. Ist dies nicht 
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der FaU, so hat man nach Austie das Recht, die Neuralgie als wahre 
anzuzweifeln. 

Im üebrigen wird hier die Diagnose per exclusionem gestellt 
werden, indem der ihr gegenüberstehenden Neuritis eine Anzahl von 
charakteristischen Symptomen zukommen, deren Nichtvorhandensein 
für „Neuralgie" ausschlaggebend ist. 

Aul die Vermuthung einer neuritischen Basis der Ischias werden 
in erster Linie verschiedene ätiologische Momente fuhren. Vor Allem 
sammtliche traumatischen Ursachen und entzündlichen Erkrankungen 
der Nachbargewebe, wo es sich entweder um direkte Mitverletzung des 
Nerven oder um auf denselben fortgepflanzte Entzündung handelt 
Auch wo das Leiden im Anschluss an Infektionskrankheiten auftritt, 
werden wir Neuritb annehmen müssen, ebenso bei Bleikachexie, chroni- 
schem Alkoholismus u. s. w. Die Fälle, wo die Ischias nur als Lokali- 
sation einer akuten, degenerativen, amyotrophischen Polyneuritis auf- 
zufassen ist, lassen wir hier ausser Betracht 

Im Allgemeinen wird bei Ischias die Neuritis vorwiegen. Lan- 
douzy findet die Erklärung hierfür in der oberflächlichen, so vielen 
Schädlichkeiten ausgesetzten Lage des Nerven, in seinem grossen Volumen 
und in den uns so häufig verborgen bleibenden Erkrankungen des 
Beckens. Gerade diese oberflächliche, leicht zugängliche Lage gestattet 
uns hinwiederum nicht selten die Diagnose Neuritis am Nerven selbst 
abzutasten, indem wir hie und da im Vergleich zur anderen Seite all- 
gemeine oder lokale (nodosa) Verdickung oder wenigstens vermehrte 
Konsistenz desselben, wie solche Kocher auch bei Tetanus fand, 
nachweisen können. 

Im Gegensatz zu Ischias vera ist der Schmerz hier kontinuirlich 
(vergL Nothnagel) und kann an jeder Stelle des erkrankten Nerven 
durch Druck oder einfache Belastung hervorgerufen werden. Bär- 
winkel (Arch. für klin. Med. 1875) macht auf die centripetale 
Iradiation des Schmerzes als charakteristisch für Neuritis aufmerksam, 
da der centripetale Schmerz durch die Nerven des Neurilemm ver- 
mittelt werde. Es steigern sich bei dieser Form von Ischias die 
Schmerzen gewöhnlich proportional dem auf sie ausgeübten Druck 
und proportional der Exkursionsweite der Bewegungen, seien letztere 
aktive oder passive, während, wie wir gesehen bei der Neuralgie die 
Intensität des Schmerzes zur Steigerung der Stärke des Reizes keines- 
wegs immer in geradem Verhältnisse steht. — Wo Formikationen, 
Verminatio, Titillatio etc. besonders Hyperästhesie mit rasch folgender 
Anästhesie auftreten, soll dies eher für neuritische Erkrankung der 
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Nerven sprechen. Nach Nothnagel würde bei der chronischen Form 
die Anästhesie und zwar meist als incompleta vorherrschen. Verlang- 
samte Schmerzleitung haben wir niur bei traumatisch degenerativen 
Veränderungen im Nerven. 

Das fiir die neuritische Grundlage wichtigste Symptom bilden 
wohl die im Gefolge derselben auftretenden trophischen Störungen. 
Schon Landouzy (de la sciatique et de Tatrophie musculaire, Arch. 
g^n. 1875) mächt darauf aufmerksam, dass die Patienten mit Muskel- 
atrophie bei Ischias nicht die gleichen Symptome darbieten, wie die 
ohne solche. Erstere zeigen mehr das Bild der subacuten Neuritis, 
letztere das einer wahren Neuralgie. Auch Nothnagel findet 
„Muskelatrophie bei chronischer Neuritis sehr häufig." 

Allerdings haben wir hie und da auch bei einer lange dauernden 
Ischias Vera Atrophien, besonders des Quadriceps, die aber nur durch 
Nichtgebrauch des Gliedes entstanden; sie tritt viel langsamer ein und 
beschränkt sich nur auf das Muskelgewebe, während bei Neuritis auch 
die übrigen Gewebe atrophische Erscheinungen zeigen. Selten jedoch 
finden wir bei letzteren auch die Stehen ergri£fen, selten Glossy skin, 
Gelenkerkrankungen etc. 

Treten bei einer Ischias paretische Zustände ein, so müssen wir 
genau untersuchen, ob selbe nicht nur durch Schmerz vorgetäuscht, 
ob dieselben wirklich in einer Läsion der Nerven ihren Grund haben 
oder nur auf Atrophie der Muskeln beruhen. 

Ausser der Atrophie können noch andere S3rmptome von Seiten 
der Muskulatur uns einen Fingerzeig für die Diagnose einer neu- 
ritischen Ischias sein. Nicht selten sehen wir am betreffenden Beine 
fibrilläre Zuckungen in einzelnen Muskeln, die sich bis zu klonischen 
und tonischen Krämpfen steigern können. Bei zwei Patienten habe 
ich solche Zuckungen in den Gastrocnemii zu Gesicht bekommen ; die- 
selben Hessen sich durch Druck auf den Nerven in den Kniekehlen 
bedeutend steigern, so dass sie dem Kranken schmerzhaft wurden. Die 
Sehnenphänome waren dabei normal, auch keine anderen Symptome 
vorhanden, die auf einen centralen Ursprung des Leidens schliessen 
Hessen. 

AehnHche Störungen kann die Gefässmuskulatur aufweisen. Durch 
Kontraktion dersdben entsteht Blässe des Beines und hat der Patient 
nicht sdten ein subjektives Kältegefühl, so dass letzteres gar nicht 
immer eine reine Parästhesie ist. So erklärt sich auch die Temperatur- 
differenz von 2,4^, welche Lac hnit zwischen gesundem und krankem 
Beine gefunden. In späteren Stadien sollen dann an den Gefassen 
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mehr die Lahmungserscheinungen überwiegen, Hyperämie des Schenkels 
und der Schenkelhaut vorhanden sein. Die Kombination von Schmerz, 
motorischen und vasomotorischen Störungen im Gebiete des Ischiadicus ist 
uns ein Beweis für die periphere Erkrankung des Nerven, insofern 
nur im Stamme diese sammtlichen daran betheiligten Fasern ver- 
einigt sind. 

In Folge der trophischen Veränderungen giebt uns auch die Elek- 
tricitat mitunter einen Anhaltspunkt für die Diagnose „Neuritis ischiadica'^ 
Nach Eulenburg findet man in der Grosszahl der Fälle das elek- 
trische Verhalten zwar normal, hie und da jedoch ist die Erregbarkeit 
für beide Stromesarten herabgesetzt und sehr selten erhöht. In Aus- 
nahmsfallen hat er auch Anomalien des Zuckungsgesetzes bis zur üm- 
kehrung der normalen Formet gefunden. Wenn die Reaktion für 
beide Stromesarten herabgesetzt ist, spricht dies für neuritischen Charakter 
des Leidens. 

Nach meiner bisherigen Erfahrung find& ich ein einfaches und 
doch zuverlässiges Sympton für den neuritischen Ursprung der Ischias 
in der auch bei leichter Anspannung des Nerven auftretenden Schmerz- 
haftigkeit im Gebiete desselben. Ursache dieses Symptomes sind wohl 
die anatomischen Veränderungen, welche man bei Formen von chro- 
nischer Neuritis wie sie der Ischias zu Grunde liegen, gefunden hat 
Es bleibt uns dabei die Wahl zwischen dem, was die pathologische 
Anatomie mit dem Namen „Perineuritis chronica'^ bezeichnet und der 
sog. Neuritis interstitialis. Beide können aus akuten Zuständen sich 
entwickeln oder schleichend chronisch beginnen. Bei ersterer handelt 
es sich um Veränderungen der Nervenscheide, welche bestehen in 
stärkerer, zum grossen Theil auf Neubildung von Gefassen beruhender 
arterieller Injektion, in später diffus oder cirkumskript auftretender 
bmdegewebiger Verdickung, oder endlich in exsudativen Zuständen in 
das Scheidenlumen. (Wasseransammlung in der Scheide des Ischiadicus 
als Ursache von Ischias beschrieb schon Cotungo.) 

Bei der Neuritis interustitiales fand man den Nervenstamm mit ver- 
dickten Gefässchen und kleinen Extravasaten durchsetzt und Ablager- 
ung von lymphoiden Elementen zwischen die einzelnen Nervenfasern, 
Mögen wir es nun mit Ergüssen zu thun haben oder mit den ange- 
deuteten Anomalien der Nervenscheide oder des interstitiellen Bindege- 
webes in Nerven — immer wird dadurch, wenigstens in den Anfangs- 
stadien der Krankheit, eine Volumenzunahme innerhalb der Nervenscheide 
die Folge sein, wdche den Nerven selbst wieder einem Drucke aussetzt. 
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auf den er mit Alterationen irritativen Charakters antwortet^) Als 
spätere bleibende Folge können dann Verwachsungen zwischen Nerv 
und Nervenscheide zu Stande kommen. 

Dieser pathologisch-anatomische Befund bei Neuritis weist uns darauf 
hin, die oben mit der Verschiedenheit des Symptomenbildes begründete 
Trennung in Neuralgia und Neuritis ischiadica auch in thera- 
peutischer Hinsicht festzuhalten. — 

Bei der Ischias vera besteht unsere Hauptaufgabe darin, die 
Schmerzanfalle zu unterdrücken und die Hyperästhesie des Nerven 
zu beseitigen. Der Schmerz in seiner oben geschilderten Eigenart ist 
der wesentliche Befund bei der Neuralgie, andere Angriffspunkte bietet 
sie der Therapie nicht. Hier feiern also die Narcotica, die Nervina, 
überhaupt alle schmerzstillenden und die Erregbarkeit des Nerven 
herabstimmenden Mittel ihre Erfolge; das sind die Fälle, wo nach 
einigen Morphiuminjektionen, wie solches wiederholt beschrieben, defini- 
tive Heilungen zu verzeichnen sind. Der konstante Strom erzielt dabei 
unbestreitbar schöne und rasche Beeultate. — Wollen wir noch 
von einer Indicatio causalis sprechen, so befiehlt uns dieselbe Be- 
kämpfung der vorhandenen neuropathischen Disposition durch Hebung 
des Allgemeinbefindens. Eisen und Arsenik bewahren solche Patienten 
oft fiir immer vor Recidiven. — 

Anders bei Neuritis ischiadica. Hier haben wir neben den oben 
besprochenen ätiologischen Anhaltspunkten, die gewiss in erster Linie 
Berücksichtigung verdienen, uns als die direkte Veranlassung des 
Leidens und als Ursache des Fortbestehens derselben die vorhandenen 
anatomischen Veränderungen zu denken. Sie zu beseitigen ist das 
nächste und wichtigste Ziel unserer einzuleitenden Therapie. — Wir 
werden also in Fällen mit mehr akutem Charakter durch Salicyl, Jod- 
kali etc. versuchen, die Ergüsse und Exsudate zwischen Nerv und 
Nervenscheide und die einzelnen Nervenfasern zur Resorption zu bringen 
und nicht selten wird ein rascher Erfolg diese therapeutischen Aus- 
gangspimkte rechtfertigen. Bei allen mehr chronischen Formen jedoch, 
wo es schon zu Verwachsungen, Gefassneubildungen etc. gekommen, 
dürfen wir, wie uns dies die Erfahrungen bei analogen Erkrankungen 
anderer Organe lehren, nur von mechanischen Mitteln etc. definitive 
Heilung erwarten. Als solche stellen sich uns zur Verfügung die 



1) Dass das Verhalten der Nenrenhülle von Einfluss auf die Reizbarkeit des 
Nerven selbst ist, bewies an der Hand zahlreicher Experimente Harless. 
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Massage, Gymnastik und hauptsachlich die direkte Dehnung des er- 
krankten Nerven. 

Während die Massage und zum grossen Theile die Gymnastik 
mehr indirekt durch bessere Zufuhr von frischem Nährmaterial, leb- 
haftere Abiuhr der verbrauchten Stoffe und regen Austausch von Zelle 
zu Zelle den Zustand des Leidens beeinflussen, erreichen wir durch 
die Dehnung die direkte Beseitigung der einer Heilung entgegenstehen- 
den mechanischen Hindemisse. Wir erhalten grossere Beweglichkeit 
des Nervenstammes in seiner Scheide (Vogt) durch Lockenmg imd 
Zerreissung der zwischen beiden vorigen entstandenen Verwachsungen, 
welche als Druck oder Zug bei jeder Bewegung den Nerven reizten. 
Der Beweis für diese Neurolysis liegt in dem anatomischen Befunde 
kleiner Echymosen zwischen Nerv und Nervenscheide, die man nach 
solchen Dehnungen hatte ; femer in der Erfahrung des Praktikers, dass 
oft Bewegungen, die vorher Schmerzen verursachten, dies unmittelbar 
nach der Dehnung nicht mehr thun. — Man beobachtete ferner nach 
Dehnungen, Schlängelung und Zerreissung einer Menge von der Nerven- 
scheide zum Nerven verlaufender Gefasse, während die innerhalb d. h. 
im Endoneurium gelegenen keine Läsionen aufwiesen. 

Dies bedingt verminderte Eongestionirung des betreffenden Nerven, 
der wieder normalen Cirkulationsverhältnissen unterstellt wird; Scheiden- 
druck und -Zerrung hören auf und damit schwinden die Hauptmomente, 
welche die neuritische Reizung hervorgerufen. — 

Calender (Lancet 1875) sucht uns eine Erklärung zu geben für 
die Art und Weise wie die Dehnung am schmerzhaften Nerven selbst 
heilend wirkt Nach ihm wird der Nerv durch die Dehnung betäubt 
d. h. es tritt eine verminderte Leitungs&higkeit ein, die eine Unter- 
brechung der gewissermassen selbständig gewordenen Prozesse im Nerven 
bedingt^ welche der Vorstellung des Schmerzes zu Grunde liegen. Dem 
Gentralorgane wird so 2ieit gegeben, wieder seine normale Kontrolle aus- 
zuüben und sich von der Vorstellung des Schmerzes zu befreien. — 

Ich enthalte mich absichtlich einer Berufung auf die physio- 
logischen Dehnungsversuche an Nerven, da dieselben in therapeutischer 
Hinsicht nur einen beschränkten Werth haben. Einzig die klinische 
Beobachtung kann uns über die Wirkungsweise der Dehnung an er- 
krankten Nerven Auskunft geben. 

Die physiologische Ausbeute ist überhaupt gering. Als anatomische Folgen 

von Dehnungen am gesunden Nerven fand Valentin: Trennung des Nerven- 

markes vom Neurilemm; Schleich: rascher eintretende Gerinnung des Markes; 

Witkowsky: Degeneration einzelner Nervenfasern. Zur Erläuterung einzelner 

Fettschrift za Ehren von Prot Kocher. 8 
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nach Dehnungen offc beobachteten Symptome mögen folgende physiologische 
Erfahrungen sprechen: Centripetal leitende Fasern werden eher leistungsunfähig 
als centrifugale , daher zuerst Anästhesie und dann erst Lähmung eintritt 
(Scheving, Debore, Laborde). Schwache einmalige Dehnung erhöht die Reflex- 
erregbarkeit, schwache wiederholte cder einmalige starke Dehnung setzen selbe 
herab (Tutschek, Conrads). Starke Dehnungen haben bleibende Lähmung mo- 
torischer Nerven, permanente Analgesie und trophische Störungen im Gefolge. 
(Stirtzing etc.) 

Seit Nussbaum (1872 D. !Zeitschr. f. Chir.) die Dehnung in die 
Therapie eingeführt, wurde dieselbe in mannigfacher Weise und zu 
verschiedenem Zwecke empfohlen und trotzdem müssen wir uns gestehen, 
dass dieselbe nicht nur schwer in der Praxis sich Eingang erkämpfte 

— 1877 konnte Vogt erst zwölf Fälle, darunter seine eigenen, aus 
der Litteratur zusammenstellen — sondern als sie spater etwas mehr 
Boden gewonnen, auch gleich wieder von einem Rückschlage gefolgt 
war. Sogar heute noch wird dieselbe in der Mehrzahl der Fälle eigent- 
lich erst als ultimum refugiens, wenn all^ anderen Mittel versagten, an- 
gewandt. Es muss dies dem unbefangenen Beurtheiler den Gredanken 
nahe rücken, dass diesem Heilmittel doch noch verschiedene Mängel 
anhaften, welche dessen Anwendung oder wenigstens den Erfolg davon 
zu beeinträchtigen scheinen. Als z. B. im Jahre 1885 bei Anlass 
eines Vortrages von Dr. Dubois im ärztl, Bezirksvereine von Bern 
die Therapie der Ischias zur Diskussion kam, sprach sich keine einzige 
Stimme zu Gunsten der Dehnung aus, mehrere jedoch zu deren Un- 
gunsten. — 

Suchen wir nach den Gründen zu so viel Misstrauen gegenüber 
einer Heilmethode, die nach den obigen Ausführungen uns doch als 
allein rationell erscheinen dürfte, so finden wir schon in der Litteratur 
deren verschiedene aufgezählt. Der blutigen Dehnung hält man vorab 
die Operationsscheu der Leute entgegen, welche die praktische Ver- 
wendung zu einer sehr beschränkten mache. Dann wird eingeworfen 
die Gefahr direkter Verletzungen des Nerven, was ja bei einem ge- 
mischten Nerven wie dem Ischiadicus nicht gleichgültig ist Auch wurden 
im Gefolge der Wundheilung eingetretene Verwachsungen des Nerven 
mit seiner Umgebung beschrieben, wodurch natürlich nicht nur kein 
Erfolg, sondern eine Verschlimmerung des Leidens erreicht worden; eben- 
so durch Druck von nach der Operation zurückbleibenden Narben etc. 

— Diese Bedenken haben in unseren aseptischen Tagen wohl keine 
so grosse Berechtigung mehr. Mehr Anlass zu begründeten Einwänden 
scheint mir der Umstand zu geben, und es betrifil dies auch die ge- 
wöhnliche Technik der unblutigen Dehnung, dass wir beim erkrankten 
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Nerven die Dehnungswirküng in ihren Folgen auf die Nervenfunktion 
gar nicht bemessen können. Eine Anzahl nach Dehnung eingetretener 
bleibender Lähmungen motorischer Nerven sind diesem Satze eine 
traurige Illustration. Auch die bisweilen nach dieser Operation sich 
einstellende schlechte Wundheilung wurde der direkten Läsion trophischer 
Nervenfasern zugeschoben. 

Die am gesunden Ischiadis angestellten Belastangsversuche von Trom- 
betta (84 kg), Gilette (SOO.kg), Lannelongue (54 kg) können uns natürlich kein 
Massstab fttr die erlaubte Intensität der Dehnung sein. Die stark differirenden 
Resultate dieser Forscher beweisen höchstens, dass sogar der gesunde Nerv 
individuell sehr verschieden resistent ist. 

Für die unblutige Dehnung sind hauptsächlich zwei technische 
Methoden gebräuchlich. Bei der ersten liegt der Fat flach auf dem 
Rücken, eventuell wenn man die Wirkung erhöhen will, mit etwas 
flektirter Halswirbelsäule. In loser Weise werden die gestreckten Beine 
gehoben bis zur vertikalen und darüber, d. h. gegen die Brust zu. Hier 
geht zuerst das Becken mit und erst in einer gewissen Flexionsstellung 
wird dassdbe zur Wirbelsäule fixirt und es beginnt dann die eigent- 
liche unblutige Dehnung. Bei der zweiten Methode sitzt der Kranke 
mit gestreckten Beinen auf einem Tisch oder Bett Langsam wird das 
Gesicht den Knien genähert; so wird das Becken in seiner Stellung 
zur Wirbelsäule fixirt und nun bei fixirtem Becken das gestreckte Bein 
erhoben, wie wenn man es neben dem Kopfe vorbeiführen wollte. Beide 
Methoden sind in dieser Weise ausgeführt ziemlich gewaltsame; Es eher 
sah als Folge solcher Dehnungen Zerreissungen des Biceps, Semiten- 
dinosus und Semimembranosus ; Fioriani Läsionen des Quadratus 
femoris (Anal, univers. di medic. et chir. 1883). Nicht ganz mit Un- 
recht nennt Fort diese Behandlungsweise : „Traitement f^roce des 
nevralgies rebelles." Mit etwelcher Vorsicht werden sich jedoch solch' 
grobe Verletzungen gewiss vermeiden lassen. Was die geringe Be- 
geisterung der Aerzte für die unblutige Dehnung besser erklären dürfte, 
ist die bäufige Beobachtung, dass trotz der energischen Wirkung dieses 
Mittels nach einem kurzdauernden Scheinerfolge wieder Recidive der 
Ischias auftreten. Die Ursache der letzteren liegt gerade in dem Fest- 
halten an dieser Kopirschablone der Distensio violenta. 

Sehen wir uns den ersten besten Ischiaspatienten (Neuritis) an, so 
fallt uns auf, dass derselbe sämmtliche Grelenke, allerdiogd oft ganz 
-leicht, flektirt hält, mn ja jede Spannung des Nerven zu vermeidiön. 
Hueter hebt als wichtiges Symptom für die Diagnoee Ischias hervor, 
daas Vorbeugung des Körpers bei gestrecktem Knie durch Dehnung 
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des Nerven über der Spina ischii heftige Schmerzen verursache. Wenn 
nun die geringste Dehnung schon solch' ausgesprochene Schmerz- 
symptome hervorruft, so braucht es einen einfachen Schluss zur Prognose, 
dass starke Dehnungen bedeutende Störungen im Gefolge haben werden. 
Die Praxis lehrt uns in Wirklichkeit auch, dass nach diesen gebräuch- 
lichen Methoden der unblutigen Dehnung der Patient oft während 
vielen Tagen, mitunter Wochen das Bett hüten muss, wobei er sich 
sogar in dieser Buhestellung schwer in Acht nimmt, das Bein im Ge- 
ringsten zu bewegen. 

Erinnern wir uns nun an das, was wir oben über die Wirkungs- 
weise der Dehnung gesagt, so müssen wir zur Ansicht kommen, dass 
diese unmittelbar nach der Operation, sei sie blutig oder unblutig, 
noth wendige absolute Ruhehaltung des Beines, den Erfolg beeinträch- 
tigen muss. Wir haben durch unsere Operation den Nerven aus seiner 
Umgebung ausgelost, und sehen ruhig zu wie das Gelöste sich wieder 
festlöthet; wir haben den Nerven in seiner Scheide gelockert, vor- 
handene Verwachsungen und eine Menge von neugebildeten Grefässen 
zerrissen und müssen mm abwarten, wie alles wieder hübsch verwächst 
oder neue G^fasse sich anbilden. Was wir bei jeder Form von Sehnen- 
scheidenentzündung aus naheliegenden Gründen furchten, die längere 
Ruhigstellung der Extremität, hier lassen wir sie ruhig gewähren und 
doch sind die Verhältnisse dieselben. — 

Aus empirischen Gründen, da Massage, Elektrotherapie etc. mir 
die erwarteten Resultate vorenthielten, und gestützt auf obige theoretische 
Erwägungen bin i9h trotzdem der Dehnung als Heilmittel für Ischias 
treu geblieben und habe seit längerer Zeit sämmtliche Patienten, bei 
denen ich einen neuritischen Boden des Leidens vermuthen konnte, 
ausschliesslich damit behandelt. Freilich kamen dabei nicht obige 
blutigen und unblutigen Sitzungen in Chloroformnarkose zur Anwendung, 
sondern tägliche, später wöchentlich zwei bis dreimal wiederholte, grada- 
tim an Intensität zunehmende Dehnungen, welche den Patienten, wenn 
er nicht schon ohnedies bettlägerig war, nie auch nur für zweimal 
24 Stunden zur Ruhe Verurtheilten. — Da es sich gar nicht berechnen 
lässt, wie stark der Zug unter pathologischen Verhältnissen sein darf, 
so wurde stets mit ganz schwachen Dehnungen begonnen, wobei die 
Schmerzensäusserungen des Patienten und der der Dehnung entgegen- 
gesetzte Widerstand als Masstab angenommen wurden. Wenigstens 
die ersten Tage wird die Manipulation nie bei fixirtem Beck^i aus- 
geführt. Wollen wir hauptsächlich den oberen Abschnitt des Nerven 
über der Spina und weiter oben, der Dehnung unterwerfen , so wird 
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das gestreckte Bein im Hüftgelenk gegen den Leib zu flektirt; liegt 
es hingegen z. B. bei Schmerzen im Fuss» der Planta etc. in unserer 
Absicht mehr den unteren Theil, Peroneus etc. dehnend zu beeinflussen, 
so wird das im Knie vollständig flektirte Bein so nahe als möglich 
an den Leib gebracht und dann, mit Berücksichtigung obiger Erwäg- 
ungen, das Bein im Kniegelenk zu strecken versucht Leider kann 
ich für die topisch verschiedene Intensität der Dehnungswirkung bei 
diesen Modifikationen keine mathematische Formel bringen; in Praxi 
wird «dieselbe jedoch in Form der Schmerzempfindung vom Patienten 
deutlich lokalisirt 

Mit diesen Methoden kann man, wo dies indicirt scheint, auch 
verhältnissmässig rasch zu sehr intensiven Dehnungen übergehen, allein 
immer, und das ist der Hauptvorzug derselben, ohne den Kranken an's 
Bett zu fesseln. Es liegt im Gregentheil in der Konsequenz dieser Art 
der Behandlimg mit allen Mitteln die Energie des Patienten zu aktiven 
Bewegungen anzustacheln. — 

Dass man mit solchem Vorgehen auch bei sehr veralteter und 
hartnäckiger Ischias noch schöne und besonders auch dauernde Erfolge 
erzielen kann, mag folgende Patientin beweisen: 

Frl. R. S., 60 J. alt, Kammerzofe, war schon vor 30 Jahren zom ersten Mal 
und seither öfters im Jahr erkrankt. In den letzten 10 Jahren haben sich die 
Schmerzen sehr häufig wiederholt, so dass Fat offc das Bett hQten musste; 
seit 2 Jahren nahmen dieselben einen konstanten Charakter an, so dass sie 
in der letzten Zeit nicht einmal mehr die kleinsten Gänge für ihre Herrschaft 
besorgen konnte nnd deshalb den Dienst qoittirte. Fat. worde von mir zuerst 
nach Erb*8cher Methode elektrotherap. behandelt, dann während 6 Wochen mit 
Massage — beides ohne sichtbaren Erfolg. Erst dorch die wiederholten, nach 
obiger Methode ausgefOhrten Dehnmigen kam Heilung zu Stande und zwar in 
dem Maasse, dass Fat. ihren Dienst wieder aufgenonmien und gegenwärtig 
stundenweise anhaltend ohne Beschwerde gehen kann. Recidiv ist seit 4 Jahren 
keines anfgetreten. 

Dieser meiner Anwendungsweise der Neurotonie glaube ich es ver- 
danken zu sollen, wenn mir bei sämmtlichen damit behandelten Patienten 
keine einzige unangenehme Folgeerscheinung der Dehnungen zu Augen 
kam, kein Misserfolg zu verzeichnen war und bis heute kein Recidiv 
aufgetreten ist 
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Als Einleitung zu vorliegender Arbeit erlaube ich mir, zunächst 
mit einigen Worten die Bedeutung und die Zwecke des Eorrosions- 
verfahrens zu erläutern und dann einen kurzen historischen Rückblick 
folgen zu lassen. Ehe ich den Ausguss von dem pneumatischen Höhlen- 
system der Nase, der für die Anatomie und Chirurgie von hohem 
Interesse ist, eingehend beschreibe, ist es sodann unerlässlich, auch die 
Methode der Herstellung mitzutheilen. Denn diese ist sehr umständ- 
lich und zeitraubend, wie schon daraus hervorgeht, dass in der Lite- 
ratur erst ein Präparat dieser Art bekannt geworden ist. Auch ist 
die Beschreibung der Herstellung noch aus einem anderen Grunde un- 
erlässlich: der Leser muss sie kennen, um mit Vertrauen erfüllt zu 
werden für die seltsamen Formen, die aus diesen bekannten Räumen 
ims doch fast fremdartig entgegentreten. 

Es wird uns nicht schwer, ein Gesammtbild zu bekommen von 
der Wandgestaltung eines komplizirten Hohlraumes, wenn dieser so 
gross ist, dass wir sein Lineres betreten und dasselbe von dort aus 
untersuchen können. Viel schwieriger ist das Studiiun ganz kleiner 
dick- und starrwandiger Hohlräume, oder gar eines ganzen Systemes 
solcher; denn zu jenem Zwecke müssen diese Eavitäten zuerst künst- 
lich eröffnet werden, sodass sie nur an Bruchstücken oder an Durch- 
schnitten zur Anschauung gebracht werden können. Durch das richtige 
Zusammenstellen vieler kleiner Einzelbilder muss hier vor dem geistigen 
Auge dann schliesslich das Gresammtbild rekonstruirt werden. Dieses 
letztere Verfahren ist für unser Denk- und Vorstellungsvermögen durch- 
aus kein einfaches ; nur Wenige aber besitzen die Fähigkeit, die Form 
eines derart konstruirten Hohlraumes zu einem festhaftenden, bis in 
alle Details richtigen und als solches jederzeit zur Verfügung stehenden 
ErinneruDgsbilde zu gestalten. 
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Beim anatomischen Studiuqi sucht diesen Schwierigkeiten auf mehr 
oder weniger einfache Weise das Korrosionsverfahren zu be- 
gegnen. Dasselbe lehrt ims, jene kleinen HohLräume mit erstarrenden 
Massen zu füllen und diese Ausgüsse durch Zerstörung der sie ein- 
schliessenden Wandungen als körperliche Negative der letzteren 
zu übersichtlicher Anschauung zu bringen. Das Korrosionspraparat 
einer pneumatischen Knochenhöhle kann in seiner äusseren Form auch 
angesehen werden als die in toto ausgestossene sackförmige (aber ge- 
schlossene) häutige Auskleidung derselben; speziell der Ausguss der 
Nase mit ihren Nebenhöhlen oder des Mittelohres erscheint als die in 
natürlicher Form zusammenhängend erhaltene periostale resp. muköse 
Auskleidung der betreffenden Knochenräume. Gehen wir bei der Be- 
trachtung der letztgenannten Korrosionspräparate von diesem Stand- 
punkte aus, so haben wir den Vortheil, dass wir dabei von der immer- 
hin wieder nicht ganz leichten Vorstellung eines plastischen Negatives 
absehen, die Präparate mit plastischen Positiven identifiziren und sie 
so viel leichter verstehen können. 

Die Geschichte der Korrosionsanatomie reicht in's 1 7. Jahrhundert 
zurück. Die ersten Korrosionspräparate wurden, wie HyrtP) uns be- 
richtet, aus Metall verfertigt. Zunächst kommt hier in Betracht der 
Leydener Anatomieprofessor Gottfried Bidloo. Um die Verzweig- 
ungen der Luftröhre in den Lungen darzustellen, injizirte er dieselben 
mit Zinn und zerstörte dann das Lungengewebe durch Kochen^). 
Einen ähnlichen aber komplizirteren Weg betrat bei der Anfertigung 
von Gefäss-Korrosionspräparaten Nathanael Lieberkühn, ein 
Berliner Arzt, welcher um die Mitte des vorigen Jahrhunderts lebte- 
Derselbe stellte bei seinem Verfahren') jeweilen zunächst eine eigent- 
liche Wachskorrosion her, indem er die mit dieser Masse injizirten 
Gefasse solange in Säure legte, bis er durch blosses Auswaschen den 
Ausguss isoliren konnte. Dieses Präparat schloss Lieberkühn dann 
in einen erstarrenden Brei von Gyps- imd Ziegelmehl ein und erhitzte 
das Ganze, bis die eingeschlossene Masse zerschmolzen und verbrannt 
war. Die so entstandene Hohlform wurde nun wieder gefüllt mit ge- 
schmolzenem Silber und schliesslich wurde auf chemischem Wege der 
silberne Grefassbaum von seinem Gyps-Ziegelmehl-Einschluss befreit. — 



1) Hyrtl, Die KorrosionsanatoiDie und ihre Ergebnisse. Wien 1873. 

2) Anatomia corporis humani. Amsterdam 1685. 

8) Memoires de Pacademie royale. Bd. 10. Berlin 1750. 
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Sömmering^) scheint der erste gewesen zu sein, der KorrosioDen 
des äusseren Ohres herstellte durch einfaches Ausgiessen desselben mit 
Wachs. Zur eigentlichen, allgemein verwendbaren anatomischen Unter- 
suchungsmethode wurde die Korrosion jedoch erst durch Hyrtl aus* 
gebildet Derselbe verwandte^) als Guss-, resp. Injektionsmasse wieder 
das von Lieberkühn angewandte Harz- Wachsgemenge und als Auf- 
lösungsmittel der organischen Substanz nach Gerbe r's') Vorgang die 
Salzsäure. 

Von der Besprechung der Publikationen des Bemer Prosektors 
Gerber^) und von Ilg^) müssen wir hier absehen, da dieselben sich 
nicht auf Weichtheilpräparate beziehen. Von grosser Wichtigkeit da- 
g^en ist, auch was die Technik anbelangt, die 1883 erschienene Arbeit 
von Prof. F. Bezold, welche die Korrosionsanatomie des Ohres be- 
handelt Auch Bezold benützte eine Harz- Wachsmasse. Zur Her- 
stellung voa Präparaten des äusseren Ohres goss er dieselbe in den 
Meatus; Injektionen des Mittelohres machte er vom Processus mastoideus 
aus. Die Korrosion erfolgte in Salzsäure. 

Den aus Wachaharzmasse bestehenden Korrosionspräparaten haftet 
der Nachtheil an, dass sie spröde sind und sehr leicht zerbrechen. So 
kam man denn von Zeit zu Zeit wieder zurück auf die ursprüngliche 
Methode der Verwendung leichtflüssiger Metalle oder von Legirungen 
solcher. 

Wie Randall (The corrosion method. Am. Journal. Jan. 1891) 
anlässlich der Besprechung meiner Korrosionen mittheilt, befinden sich 
in dem Wister and Homer-Museum zu Philadelphia anatomische Metall- 
ausgüsse, welche 1831 von Dr. Goddard angefertigt wurden. Aeby^) 
verwendete für seine Korrosionspraparate des Bronchialbaumes das 
Bose'sche Metall, Löwenberg'), Thomasi') und von Brunn®) für 
Präparate von Weichtheilen des Ohres das leichtflüssige Wood'sche 
Metall. Letzteres, von Prof. Kollmann auch auf der Baseler Anatomie 
eingeführt, versuchte ich zunächst zur Herstellung von Korrosions- 
präparaten des macerirten Schläfenbeines; dabei kam ich mit allmählich 



1) Sömmering, Abbildungen des menschl. Gehörorgans. Frankfurt 1806. 

2) Oester. med. Jahrbuch. 1843. I. Bd. 257. 

3) Bemerkung über die Höhle des knöchernen Labyrinths. Meckel's Arch. 1827. 

4) Ilg, Einige anatomische Beobachtungen etc. Prag 1821. 

&) Aehj, Der Bronchialbaum der Sftugethiere und des Menschen. 1880. 

6) Droissi^me Congr&s international d'otologie. Bftle 1885. 

7) ibidem. 

8) Tageblatt der Vers, deutscher Naturforscher u. Aerzte. Berlin 1880. 
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verbesserter Technik im Ausgiessen und namentlich durch eine neue 
zweckmässige Modifikation des Korrosionsverfahrens zu günstigen Resul- 
taten, die ich beschrieben habe in Politzer, Zergliederung des 6ehor- 
organes pag. 170 — 172, in den Verhandlungen der naturforschenden 
Gesellschaft zu Basel VIII. 3, sowie in einer ausführlicheren Mono- 
graphie, betitelt: die Korrosionsanatomie des knöchernen Labyrinthes 
des menschlichen Ohres. Wiesbaden 1890. 

Die Erfolge, die ich bei der Herstellung von Korrosionen des 
Mittelohres und zwar sowohl mit Knochen- als mit Weichtheilpraparaten 
erzielte, ermunterten mich, auch die Nase mit ihren Nebenhöhlen aus- 
zugiessen und zwar zunächst am macerirten Schädel (Knochen- 
korrosionspräparat). Ich gypste zu diesem Ende einen halbirten Schädel, 
an welchem das Nasen-Septum erhalten, das Occiput dagegen entfernt und 
die Choanalöffnung mit Leinwand überspannt worden war, in ein Kist- 
chen so ein, dass nur die Apertura p3rriformis freiblieb. Diese war 
nämlich als Eingussöffnung gewählt und dementsprechend mit einem 
dicht eingesetzten hohen Trichter von Karton versehen worden. Der 
Ausguss des erwärmten Präparates gelang vorzüglich. Namentlich schön 
ist an demselben zu studiren das Verhältniss der Nebenhöhlen zur 
Spongiosa und speziell die Beziehungen der chirurgisch wichtigen EUgh- 
morshöhle (Sinus maxillaris) zum Ductus nasolacrymalis und zu den Zahn- 
alveolen. Uebersichtlich jedoch sind diese Knochenkorrosionspräparate 
der Nasenhöhlen nicht, da die einzelnen Hohlräume zu wenig scharf 
von einander abgegrenzt werden durch die blossen dünnen Knochen- 
wände und da andererseits ihre Winkel und Ecken am Knochen- 
präparat nicht so abgerundet erscheinen und daher auch nicht so vor- 
treten, wie am Weichtheilpräparat. Auch die den Nasenmuscheln ent- 
sprechenden Spalten sind der geringen Dicke und Porosität halber am 
Knochen korrosionspräparat kaum zu erkennen. 

Ich versuchte daher Weichtheilkorrosionen dieser Höhlen herzu- 
stellen, verzichtete aber zum voraus darauf, die ganz frischen unver- 
änderten Leichen theUe so zu benützen, wie dies Braune imd Glasen^) 
zum nämlichen Zwecke gethan haben. Denn bei der relativ bedeuten- 
den Enge der Ostien der Nebenhöhlen war mit Sicherheit zu erwarten, 
dass auch hier, wie dies den obengenannten beiden Forschem passirte, 
einzelne Höhlen sich nur theilweise oder gar nicht füllen würden. 
Zudem war ziemlich bestimmt vorauszusehen, dass, wenn ein solcher 



1) W. Braune u. F. E. Glasen, Die Nebenhöhlen der Nase, Zeitschrift f. 
Anatomie u. Entwickelongsgeschichte. n. Band. 
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Ausguss auch einmal ausDahmsweise vollständig gelingen könnte , die 
Erhaltung seines Zusammenhanges nachtraglich mit grossen Schwierig- 
keiten verbunden sein müsste eben dieser engen Ostien wegen , deren 
entsprechend dünne Ausgüsse die schwere Korrosionsmasse der Neben- 
höhlen nicht zu tragen vermöchten. 

Den naheliegenden Ausweg, künstliche Stützen schon zum voraus 
durch die auszugiessenden Höhlen in Form von auch später dort liegen- 
bleibenden Metallstäben durchzustecken und so den inneren Zusammen- 
hang des Ausgusses zu kräftigen, verwarf ich, um nicht das Präparat 
noch komplizirter zu gestalten, als dasselbe schon ohnedies ist 

Ich wandte daher die von C. Sempera) zuerst eingeschlagene 
und von G. Riehm^) beschriebene Trockenpräparation an, welche 
auch auf der Baseler Anatomie mit Vortheil zur Anwendung kommt 
z. K bei der Herstellung von Präparaten des Darmes, der Tonsillen, 
des Larynx, der Zunge etc. Denn ich dachte mir, dass dieselbe ge- 
nügen möchte zu breit offener Wegmachung der Verbindungsostien der 
Nebenhöhlen mit dem Cavum nasale und dass dieselbe den ferneren 
Vortheil böte, dass die damit behandelten Präparate trocken imd porös 
würden. Somit wäre nicht nur das Eindringen des Metalles erleichtert, 
sondern auch das Entweichen der aus den Hohlräumen zu verdrängen- 
den Luft eher ermöglicht. Da sich das Semper-Riehm'sche Verfahren 
— wie mir meine diesbezüglichen Präparate zeigen — zudem auch 
vorzüglich eignet zur Herstellung von Durchschnitten des Ohres inkl. 
Ohrmuschel 9 so muss ich dasselbe hier noch etwas ausführlicher be^ 
schreiben : 

Die durch einen Frontalschnitt durch das Foramen occipitale und 
durch den Wirbelkanal von der Hinterhauptgegend imd dem Nacken 
befreite Kopf hälfte wird zunächst einige Stunden in fliessendem Wasser 
vom Blute möglichst befreit und kommt dann je für einige Wochen 
in grosse Mengen von ^/a^/o Chromsäure, dann allmählich steigend in 
Alkohol von 50<^/o, 70 ^/o, 96®/o, 99®/o und dann in Terpentinöl. 
Schliesslich wird das Präparat bei Zimmertemperatur getrocknet Die 
Chromsäurebehandlung ist nicht unerlässlich , hindert aber eine nach- 
trägliche stärkere Schrumpfung im Alkohol ; ein häufiges Wechseln der 
Chromsäure — anfangs 2täg]g, später seltener — ist durchaus noth- 
wendig. Will man schöne gypsweisse Dauerpräparate herstellen, so 



l)C. Semper, Bemerkungen zu Herrn Dr. Biebm's Notiz: ,,Eine neue 
Meäiode der Trockenpräparation.'' Zoolog. Anz. Jahrg. V. No. 106. 

8) G. Biehm, £ine neue Methode der Trockenpräparation. Zoolog. Anzeiger. 
V. No. 100. 
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mu8s man allerdings von der .Chromsäure absehen oder dann 9ehr 
genau auswässern. — Ein Trockenpräparat der Nase und ihrer Neben- 
höhlen verlangt zu seiner Herstellung nach obiger Rechnung gegen 
Va Jahr Zeit Zu rasches Vorgehen rächt sich durch das nachträg- 
liche Auftreten von stärkeren Schrumpfungen und unnatürlichen Ver- 
krümmungen. Das Präparat soll nach meinen Erfahrungen nicht eher 
benützt werden, als bis das Terpentin ganz verdampft^ die Weichtheile 
trocken, leicht und dürr geworden sind und bis sie ihre dunkle fast 
schwärzliche Farbe, die sie im Terpentinöl angenommen haben, g^n 
ein helles Grau vertauscht haben. In diesem Zustande sieht die Haut 
lederartig aus, sie ist fest und unnachgiebig aber porös. Das Fett 
dagegen ist beinahe verschwunden, ausgezogen durch den Alkohol und 
durch das Terpentin, an seiner Stelle liegt lockeres lufthaltiges Binde- 
gewebe. Ein entsprechendes Einsinken der darüber liegenden Weich- 
theile fehlt Die Gesichtezüge erhalten sich daher ziemlich gut in 
natürlicher Frische, namentlich an kindlichen Köpfen ; auch die Bulbi 
erscheinen nur wenig eingesunken, besonders wenn die Chromsäure- 
behandlung und die Entwässerung in absolutem Alkohol genügend lang 
durchgeführt worden ist^). 

Will man ein solches Präparat ausgiessen, so geht man fol- 
gendermassen vor: Zimächst wird — falls dies nicht schon vorher 
geschehen ist — der Unterkiefer entfernt, indem man vom Mimd- 
winkel aus horizontal durch die Wange und durch den vertikalen 
Unterkieferast durchsägt. Eventuell können auch die Felsenbeine 
entfernt werden, doch ist der untere Theil der knorpeligen Tube zu 
schonen. Dann wird der Eingang zum Pharyngonasalraum von unten 
und — falls man nur einen halben Kopf mit erhaltenem Nasen- 
septum zur Verfugung hat — auch medianwärte verschlossen durch 
darüber hingespannte und mit den Rändern auf das Präparat fest- 
geleimte Leinwandstreifen. Dann sticht man mit einer feinen spitzen 
Ahle von verschiedenen Seiten her womöglich in sämmtliche Neben- 
höhlen. In das Nasenloch befestigt man luftdicht den engen Theil 
eines ca. 20 cm hohen, schlanken, aus Karton verfertigten Trichters 



1) AeuBsent lehrreiche, saabere und daher zu DemonstratioDszwecken recht 
handliche topographisch -anatomische Durchschnittspräparate erhält man dadurch, 
dass man solcherweise behandelte Köpfe mit einer Laubsäge in einer der 3 Haupt- 
richtungen zerlegt. Für solche Zwecke bestimmte Präparate pflege ich vorher zu 
entkalken, indem ich sie aus der Chromsäure zunächst in 10 ^/o Salpetersäure ver- 
bringe, nach einigen Wochen von dort weg zurück in die Chromsäure lege, dann 
auswässere und nun erst mit der Alkoholbehandlung beginne. 



Digitized by 



Google 



Ausguss vom pneumatischen Höhlensystem der Nase. 127 

_^ 

und wickelt denselben fest ein mittelst Leinwand und dickem Leim. 
Nun nimmt man ein dünnwandiges Kistchen, dessen Höhe diejenige 
des betreffenden Präparates etwas übertreffen muss, füllt dasselbe zur 
Hälfte mit dünnem Gjpsbrei und stellt den Kopf so hinein, dass die 
Schädelbasis nach unten, der Gaumen uüd der Trichter nach oben 
gerichtet ist Eine grosse Menge von dünnem Gypsbrei wird dann 
um das Präparat herum noch rasch nachgegossen, bis das letztere 
inkl. dem untersten Tbeil des Trichters in der Gypsmasse untertaucht 
— Ist der Gyps solid erstarrt zu einem festen Klotz, so werden 
die Wände des Kistchens auseinander gedrängt oder weggebrochen, 
der Gypswürfel herausgehoben und in massiger Wärme, d. h. bei ca. 
50 — 60*^ völlig getrocknet, was mindestens einige Tage dauert 
Vor dem Eingiessen wird das Präparat auf ca. 100® C. erhitzt 
und dann das im Wasserbad flüssig gemachte Wood 'sehe Metall (zu 
beziehen von Schuchardt in Görlitz, das Kilo ä 16 Mark) in kon- 
tinuirlichem dickem Strahle rasch eingegossen. Dabei soll der Trichter 
stets bis nahe zimi Rande gefüllt bleiben, damit das Metall unter 
kontinuirlichem hohem Drucke imd ohne sich mit Luft zu vermengen, 
einflieesen kann. Zeitweiliges leichtes Klopfen mit dem Klotze gegen 
die Unterlage begünstigt das Gelingen des Gusses. Sobald das Metall 
nicht mehr sinkt, stellt man das Präparat in kaltes Wasser, wo es 
ganz ruhig ca. eine Stunde verweilen soll. Schliesslich wird der Gyps 
weggebrochen und das ausgegossene schwere Präparat kommt nun in 
lO^/o Kalilauge zu liegen, wo dasselbe bei 40 — 50® C. corrodirt 
wird. Der 2ierfall solcher gegerbter Präparate vollzieht sich sehr lang- 
sam, wie ja auch die Maceration von Knochen, die viele Monate in 
Müller'scher Flüssigkeit gelegen haben, aussergewöhnlich lang dauert. 
Man darf sich aber nicht beeilen und instrumentell nachzuhelfen suchen, 
sondern muss geduldig Wochen lang warten. Die Anwendung von 
Säure, welche wir bei der Herstellung von Ejiochen-Korrosionspräparaten 
nicht entbehren können, kommt hier nicht zur Verwendung. — Haben 
endlich nach 4 — 6 Wochen die Weich theile und Knochen sich ab- 
spülen lassen, so zeigt es sich, dass auch diese theil weise vom Metall 
imprägnirt worden sind. So erhielt ich beispielsweise einen Ausguss 
des früher vom retrobulbären Fett und Bindegewebe eingenommenen 
Raumes der Orbita mit den dem Durchtritt der betreffenden Augen- 
muskeln entsprechenden Spalten und mit der über den Ausguss der 
hinteren Siebbeinzellen hinstreichenden Optikusscheide; dann arterielle 
und venöse Gefässausgüsse, Ausgüsse des Konjunktivalsackes etc. Den 
Thränenkanal fand ich nicht ausgegossen. Dagegen fiillen sich tadel- 
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los, glatt und vollkommen sämmtliche Nebenhöhlen der Nase, der Nasen- 
rachenraum mit den knorpeligen Tuben und den Recessus der Raehen- 
dachmandel etc. etc. Im Uebrigen verweise ich auf die Abbildung 
Tafel I. 

Zum Aufstellen benutze ich eine dicke Glasplatte, welche an 
einzelnen Stellen so durchbohrt ist, dass daselbst Schrauben von der 
Rückseite durchgeführt und in das Präparat (halber Kopf) entsprechend 
der Gegend des Septum osseum eingeschraubt werden können. Das 
obere Ende der Glasplatte ruht auf einem schlanken niederen Fuss, so 
dass dieselbe in der Ruhestellung eine Neigung von ca. 40^ zur Hori- 
zontalen erhält Ein zweckmässiges Bemalen des Präparates erhöht 
sdne Plasticität. 

Fassen wir die Vorzüge des neuen Verfahrens noch einmal zu- 
sammen, so finden wir, dass die auf solche Weise hergestellten Präpa- 
rate gegenüber den früheren Wachs-Harz-Korrosionen sehr solid sind. 
Ein weiterer wesentlicher Vortheil liegt darin, dass das Verfahren ein 
sehr sicheres ist und dass man bei genauer Innehaltung der von mir 
angegebenen Cautelen keine verfehlten Ausgüsse bekommen wird. 

Dagegen hat diese Methode den Nachtheil, dass es zu ihrer Durch- 
führung eine lange 2ieit erfordert und dass durch die dabei unvermeid- 
lich eintretende — wenn auch massige — Schrumpfung der Weichtheile 
die Natürlichkeit des Präparates etwas leidet Indes steht die letzte 
Difformität in keinem Verhältniss zu derjenigen, welche die nach der 
gewöhnlichen bis jetzt üblichen Präparationsmethode hergestellten Wachs- 
härzkorrosionen aufweisen. Auch würde sich diese Schrumpfung viel- 
leicht noch etwas reduziren lassen, wenn die Gefässe vorher injizirt 
würden mit Teichmann'scher Gjrpsmasse. 

Ueber die vidseitige Verwendbarkeit der S^mper-Riehm' sehen 
Methode zur Herstellung von Korrosions- und Durchschnittspräparaten 
des Ohres und über seine Kombination mit Celloidineinbettung werde 
ich a. a. O. berichten. 



Der zu beschreibende Ausguss entspricht dem Höhlensystem der 
linken Nasenhälfte eines älteren Mannes. — Seine Farbe ist grau, 
mattglänzend. Die einzelnen Höhlen sind überall durch mehr oder 
weniger breite Spalten und Zwischenräume von einander geschieden. 
Die Konturen der Höhlenausgüsse sind fast durchwegs abgerundet; 
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spitze Ecken finden sich nirgends; scharfkantig erscheint nur der Aus- 
guss der knorpeligen Tube sowie derjenigen Siebbeinzelle, wdche un- 
mittelbar vor dem vorderen Ende des oberen Nasenganges liegt. 

Am Ausguss ist ausser den im Titel erwähnten Höhlen auch die 
vordere Hälfte des Retronasalraumes zur Darstellung gelangt. Ferner 
findet sich am Präparat eine dünne breite Platte, welche mit dem 
Nasenrachenraum in Verbindung steht, von dort unter dem Sinus 
maxiUaris und dem unteren Nasengange hin allseitig fi*ei sich nach 
vorne zieht bis in die Nähe der Nasenspitze und welche einer Erklä- 
rung bedarf. Dieselbe entspricht nämlich dem Dache der Mundhöhle 
imd repräsentirt den Ausguss eines spaltformigen Hohlraumes, welcher 
beim Trocknen zwischen dem harten Gaumen und Alveolarfortsatz einer- 
seits und dem von letzteren sich zurückziehenden 63^8 anderseits ent- 
standen ist Der leere Raum zwischen dieser Platte und den unmittel- 
bar über ihr liegenden Theilen des Ausgusses wurde am auszugiessen- 
den Präparat demnach eingenommen von den horizontalen Oberkiefer- 
platten und dem Alveolarfortsatz, sowie vom harten imd weichen Gaumen. 

Den am meisten in die Augen fallenden Theil des Präparates 
bildet, ausser dem Sinus maxiUaris, die enorm entwickelte platte, am 
oberen Umfange mehrfach gelappte Stirnhöhle, welche die ganze 
Orbita breit überdacht und an welcher in zierlichster Weise sowohl auf 
der orbitalen als auf der cerebralen Fläche sich die Abdrücke der in 
der Mucosa verlaufenden Gefässe bemerkbar machen. Diese grosse Aus- 
dehnung der Stirnhöhle nach hinten bildet nicht die Regel ; gewöhnlich 
fehlt die Partie, welche hi^ die hintere Hälfte der Masse des Sinus 
frontalis bildet und die Orbita von oben und medial oben begrenzt 

Das Dach des Nasenhöhlenausgusses, welchen wir nun in 
Folgendem zu beschreiben haben, wird gebildet durch eine stumpfe 
Kante, welche — einen ziemlich regelmässigen Halbbogen beschreibend 
— an der Nasenspitze beginnt, in der Höhe der Nasenwurzel an den 
vorderen (accessorischen) und dann an den mittleren Siebbeinzellen 
medianwärts vorbeizieht, im weiteren Verlauf unter dem medianen Theil 
der hinteren Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle hindurchstreicht und 
am oberen Ende der Choanen im Sulcus nasalis posterior endet. — 
Die dem Septum entsprechende grosse ebene Fläche des Ausgusses 
zeigt deutlich in ihrer vorderen Partie die Abdrücke der Grenzen des 
Nasenscheidewand-Knorpels. An einer Stelle, welche ungefähr in der 
Mitte des knöchernen Septums auflag, ist das Metallpräparat bedeckt 
mit einem feinen moosartigen Geflecht — den Ausgüssen periostaler 
Gefasse. 

Festschrift zu Ehren von Prof. Kocher. 9 
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Lateralwärts wird der Ausguss der eigentlichen Nasenhohle zu 
einem grossen Theil verdeckt durch Nebenhöhlen und zwar: oben durch 
die Siebbeinzellen; im mittleren Drittel der unteren Partien aber durch 
den Sinus mazillaris (vide Figur). Der vordere unbedeckte Theil des 
Ausgusses der Nasenhöhle beginnt mit einem dem Vestibulum ent- 
sprechenden, rüsselförmigen, direkt nach unten hangenden Fortsatz. 
Diese am Ausguss namentlich auffällige beinahe rechtwinkelige Knick- 
ung des Yestibulums zum unteren Nasengang zeigt deutlich, wie noth- 
wendig es ist, bei der Inspektion der unteren Nasenhöhle die Längs- 
achse des Yestibulums ebenfalls in die horizontale zu drehen, d. h. die 
Nasenspitze kräftig zu heben. Zwischen Vestibulum und eigentlicher 
Nasenhöhle findet sich eine tiefe, durch den vorspringenden Knochen- 
rand der Apertura pyriformis verursachte Rinne. Hinter dem unteren 
Ende derselben erblicken wir eine bedeutende, von vorne nach hinten 
verlaufende Spalte, in welcher die untere Muschel gesteckt hat Ueber 
derselben li^ die flache Vorwölbung des Atrium und seitwärts von 
ihr finden wir den umfangreichen Ausguss des unteren Nasenganges. 
Was die mittlere Muschel betrifil, so ist das Vorderende derselben am 
Ausguss nicht sichtbar, auch nicht als Spalte, weil hier der vertikale 
Rand der Concha media allseitig frei hängt und daher auch allseitig 
von dem Ausgussmetall eingeschlossen vrurde; selbst die Ansatzstelle 
der mittleren Muschel ist hier verdeckt imd zwar durch die Masse der 
Siebbeinzellen und des Ostiums des Sinus frontalis. 

Betrachten wir nunmehr den vom Ausguss des Sinus maxiUaris 
unbedeckt gebliebenen hinteren Abschnitt des Nasenhöhlenraumes, der 
hier körperlich vorliegt In Folge der bedeutenden Dicke der hinteren 
Muschelenden diflerenziren sich hier die drei Nasengänge auffallend 
deutlich ; der untere Nasengang ist von dem mittleren durch eine 
tiefe Furche getrennt, ebenso der mittlere vom oberen (vide Figur). 

In unerwarteter Form präsentirt sich der kurze aber voluminöse 
obere Nasengang, dessen Hauptmasse begrenzt wird oben von den 
Siebbeinzellen, hinten von der Keilbeinhöhle, unten aussen vom Sinus 
maxiUaris und imten vorne vom Hinterende des Hiatus semilunaris; 
sein Dach sowie die obere äussere Wand bilden drei grosse halbkugelige 
Ausstülpungen. Mit der Nasenhöhle steht dieser obere Nasengang in 
Verbindung durch eine 2 cm lange und nur 0,3 cm breite Spalte, die 
sich am Hinterende des Ausgusses als ein steil abfallender Kamm 
darstellt Das Cavum nasale endigt hinten mit dem am Ausguss scharf 
eingeschnittenen Knochenrand der Choane. Derselbe erscheint am oberen 
Choanalumfang sehr tief; in der Höhe des unteren Nasenganges aber 
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wird er zum grössten Theil aufgefüllt durch die dort breit sich inseri- 
rende dreikantige Pyramide des Ostium pharyngeum tubae. Hinter 
der Choane erblicken whr oben das Rächend ach mit seinen durch 
die Tonsilla pharyngea verursachten Leisten und Vertiefungen. Die 
schon eingangs erwähnte Platte, welche das Dach der Mundhöhle dar- 
stellt und welche unterhalb des unteren Nasenganges horizontal sich 
hinzieht, ist von letzterem getrennt durch eine schmale Spalte, welche 
an ihrem hinteren Ende — am unteren Choanalumfang — sich etwas 
verbreitert und nun rechtwinkelig nach imten abbiegt An dieser Stelle 
lag die Uvula. 

Oberhalb des Sinus maxillaris (Highmorshöhle) imd näher dessen 
vorderem Ende erblicken wir — als eine Ausstülpung des mittleren 
Nasenganges — den Hiatus semilunaris mit dem Infundibulum. 
Da diese gemeinsame Ausmündungsstelle mehrerer pneumatischer Bäume 
von chirurgischer Wichtigkeit ist und da ihre topographischen Verhält- 
nisse zudem schwierig zu untersuchen sind, namentlich am frischen 
Weichtheilpräparat, so erlaube ich mir, an dieser Stelle etwas näher 
darauf einzutreten. Der Ausguss des Infundibulum erscheint, von 
der Seite betrachtet, als eine dreieckige Platte, von welcher die eine 
Ecke nach aufwärts, die zweite nach abwärts, die dritte direkt nach 
hinten gerichtet ist. Die drei Seiten dieser Platte sind demnach gerichtet 
nach vom, hinten aufwärts imd hinten abwärts. Die hintere obere 
Seite dieses Dreiecks entspricht am auszugiessenden Präparat der unter 
dem Vorderende der mittleren Muschel befindlichen spaltförmigen OefT- 
nimg, welche Zuckerkandl Hiatus semilunaris nennt; am Ausguss 
ist diese Dreieckseite begreiflicherweise nicht frei, sondern verschmolzen 
mit dem mittleren Nasengang. Die äussere untere Dreieckseite streicht 
als freie Kante in sagittaler Richtung am oberen Umfang des Sinus 
maxillaris entlang und entsendet in der Mitte ihrer Länge ein halb- 
erbsengrosses Divertikel nach aussen und unten gegen die Oberkiefer- 
höhle hin. Der vordere untere Dreieckwinkel entspricht dem Ostium 
maxiUare — der Eingangsöffnung zum Sinus maxillaris (Antrum High' 
mori). Derselbe li^ in der Höhe der Absatzstelle der unteren Muschel* 
Die vordere obere Seite oder Kante endlich des dreieckigen Infundi- 
bulumausgüsses ist ganz frei, die vordere obere Ecke dagegen setzt 
sich nach zwei Bichtungen weiter fort in das „Labyrinth*' der darüber 
li^enden pneumatischen Räume. Der weiter oben abgehende dieser 
beiden kiurzen imd dicken Kanalausgüsse nämlich, welcher zugleich 
oberflächlicher und eigentlich schon am Dach des mittleren Nasen- 
ganges — also ausserhalb des Infundibulums — liegt, entspricht dem 
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Ostium der mittleren Siebbeinzellen ; die weiter unten abgehende Fort- 
setzung der vorderen Infundibulumecke aber führt zum Sinus frontalis, 
sowie zu den vorderen Siebbeinzellen hinauf. Auf diese letzteren werde 
ich weiter unten noch einmal zu sprechen kommen, nachdem ich zuvor 
noch kurz den Sinus maxillaris, die grösste und zugleich auch die 
chirurgisch wichtigste aller der Nebenhöhlen der Nase beschrieben habe. 

Der Sinus maxillaris (Antrum Highmori) hat an meinem Aus- 
gusse (siehe Figur) die Gestalt einer unregelmässig dreiseitigen Pyra- 
mide, deren Spitze lateralwärts gerichtet ist imd deren obere imd hintere 
Seite, sowie die Basis je von einer ziemlich ebenen Fläche gebildet 
wird, während die nach vom und unten gerichtete Partie unregelmässig 
buchtig erscheint. Eine dieser Buchten entspricht wahrscheinlich der 
in das Antrum sich hineinstülpenden Alveole des 1. Molar. Nach 
unten erstreckt sich der Sinus maxillaris noch etwas über das Niveau 
des Nasenbodens hinunter. An der vorderen oberen Ecke der Pyramide 
— also in einer für den Abfluss von Höhlensekret höchst ungünstigen 
Lage — findet sich das ca. 4 mm breite imd 1—2 mm hohe Ostium 
maxillare. Ein tiefer gelegenes in den imteren Nasengang führendes 
Ostium accessorium ist nicht nachzuweisen. Unmittelbar lateralwärts 
vom vorderen Umfange des Ostium maxillare findet sich ein erbsen- 
grosses Divertikel der Oberkieferhöhle. Diese, sowie die weiter oben 
genannte etwas mehr rückwärts gelegene Ausbuchtung der Umgebimg 
des Ostium maxillare sind jedenfalls geeignet, das Sondiren des Sinus 
maxillaris in hohem Maasse zu erschweren. Wie aus dem Präparate 
deutlich hervorgeht and ebenso auch aus Versuchen erhellt, die ich an 
der anderen nicht injizirten Eopfhälfte des nämlichen Individuum an- 
gestellt habe, verläuft die Hauptrichtung dieses Kanals von der Nasen- 
höhle zum Sinus maxillaris hinunter nicht senkrecht, sondern etwas schräg 
von hinten oben nach vom unten. Da wir aber die Sonde von vom 
durch die Nares einführen müssen, so wird auch aus diesem Grunde 
das Gelingen der Sondirung verunmöglicht. Nach zwei weitere Hinder- 
nisse hemmen das Einfuhren einer Sonde, welche so stark hakenförmig 
gebogen ist, dass damit bis ans Ostium maxillare eingedrungen werden 
könnte: Das eine ist die über den Hiatus semilunaris überhängende 
Bulla ethmoidalis; das andere ist die mittlere Muschel. Letztere über- 
dacht den Hiatus so, dass über ihm kein Raum mehr bleibt zum 
Hinaufführen eines hakenförmig abgebogenen Sondenendes von der 
dazu nothwendigen Länge. 

Ebenso problematisch erscheint an unseren Präparaten die in 
letzter Zeit zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken wieder em- 
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pfohlene SondiruDg der Siebbeinzellen. Denn abgesehen davon» 
dass dieselben mehrere sehr variable und an ganz verschiedenen Orten 
mündende Ostien besitzen, zeigen sie beinahe sämmtlich noch die 
Eigenthümlichkeit, dass diese Ausfuhrungsgange von vom oben nach 
hinten unten, also ebenfalls recht- oder sogar spitzwinkelig zu der Ein- 
fuhrungsrichtung der Sonde verlaufen. — An unserem Präparat gruppiren 
sich die Siebbeinzellen folgendermassen : Eine vordere, hier hasel- 
nussgrosse Siebbeinzelle sitzt dem vorderen Umfange, eine kleinere 
hanfkomgrosse dem hinteren Umfange des Ostium frontale auf. Ein 
grosser langgestreckter vierfacheriger Hohlraum (siehe Figur) — hintere 
Siebbeinzelle — kommunizirt mit dem oberen Nasengang und zwar an 
einer für die per nares eingeführte Sonde absolut unzugänglichen Stelle ^). 
Die mittleren Siebbeinzellen, von denen ein Theil als Bulla ethmoi- 
dalis den Hiatus semilunaris von oben begrenzen, haben einen ge- 
sonderten ebenfalls von vom oben nach hinten unten gerichteten Aus- 
führungsgang, dessen obere Partie an unserem Präparat unter den 
Zellen verdeckt liegt. Auf unserer Abbildung finden wir drei mittlere 
Siebbeinzellen. Die eine erscheint als direkte Fortsetzung des oberen 
vorderen Winkels des Hiatusausgusses; eine zweite Zelle umgiebt die 
erste von hinten halbmondförmig; die dritte dieser Zellen, von un- 
regelmässiger langgestreckter Qestalt, schiebt sich zwischen die beiden 
soeben beschriebenen Zellen und der hinteren Siebbeinzelle einerseits 
und die Stimhöhle andererseits hinein (vergleiche die Figur). 

Der Keilbeinhöhlen-Ausguss ist ca. nussgross, von unregel- 
mässiger Gestalt, gegen die Sagittalebene zu abgeflacht, von oben her 
tief eingeschnitten durch ein imvollständiges Septum. Das Ostium der 



1) Wie oben schon angedeutet worden, zeigt sich an nnserem Präparate auch 
ein der Optikusscheide entsprechender röhrenförmiger Ausguss, welcher über eine 
seichte Ausbuchtung der hinteren SiebbeinzeUe dicht hinwegstreicht. Diese, wie 
mir scheint, noch wenig beachteten eigen thümlichen topographischen Verhältnisse 
geben vielleicht eine Erklärung für die bis dahin noch dunkle Aetiologie mancher 
FäUe von retrobulbärer Neuritis optica. Ich denke dabei speziell an eine Patientin, 
welche ein befreundeter Kollege nach ausgiebiger galvanokaustischer Aetzung der 
betreffenden Nasenhälfte plötzlich mit den Erscheinungen der obgenannten Sehnerven- 
erkrankung erblinden sah. Femer schweben mir dabei die in der hiesigen Uni- 
versitäts-Augenklinik (G.Wild, Ueber einseitige Sehstörung etc. Basler Diss. 1891) 
im Verlauf von Influenza beobachteten Fälle jener Aflektion vor und ich möchte 
in dieser Beziehung erinnern an die Beobachtungen von Weichselbaum (Wiener 
klin. W. No. 9) und von mir (CJorrespondenzbl. f. Schw. Aerzte 1890. No. 9), 
wonach bei Influenza die Mncosa der Nebenhöhlen der Nase sich aufiallend häufig 
im Zustande hochgradiger Entzündung befindet. 
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Keilbeinhöhle ist am Aasgusspräparat nicht zu sehen. An der anderen 
nicht ausgegossenen Kopf hälfte sowie an einem ferneren mit Terpentin 
gegerbten Präparate meiner Sammlung beginnt dieser Ausführungsgang 
in der Mitte der Höhe der vorderen Keilbeinhöhlenwand — also für 
den Sekretabfluss ebenfalls ungünstig — , und yerläuffc von dort weg 
gegen den Recessus spheno-ethmoidalis des Nasenhöhlendaches hinunter 
und zwar in der für die Sondirung von vom ungeeigneten Richtung 
von vom oben nach hinten unten. 

Wir verfügen niu* über ein kleines Material und wagen deshalb 
nicht, weitergehende Schlüsse zu ziehen. Ueber den ohnedies proble- 
matbchen Nutzen, welchen die Einfuhmng von Sonden und anderen 
Instmmenten durch das Ostium von uneröffneten Nebenhöhlen der 
Nase bietet, können wir auch aus anderen Gründen uns hier nicht 
weiter verbreiten. Dagegen möchte ich, am Schlüsse meiner Arbdt 
angelangt doch noch einmal resumiren, dass die Sondirung der sämmt- 
lichen Nebenhöhlen der Nase an den meinen Präparaten zu Grunde 
liegenden Leichentheilen per nares höchst schwierig, grösstentheils sogar 
absolut unausführbar erscheint. — 
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Seitdem man gefimden hat, dass gewisse Bakterien eine hervor- 
ragende Rolle in der Aetiologie der Eiterungen spielen, wurden die 
meisten Pathologen verfuhrt, in dieser Beziehung die pathogenen Bak- 
terien in pjogene und nicht pyogene zu trennen. 

Die Streptokokken imd die Staphylokokken galten als pyogene 
Mikroben par excellence. 

Man musste jedoch bald konstatiren, dass auch andere Bakterien 
im Stande sind, beim Menschen Eiterungen hervorzurufen, wie man 
auch zugeben musste, dass die pyogenen Bakterien des Menschen bei 
anderen Thieren nicht nothwendigerweise pyogen wirken. 

Daraus entstand die Ansicht, dass die Eiterung nicht als ein 
specifischer Ptozess anzusehen sei, sondern als die Folge gewisser Um- 
stände und Bedingungen im parasitischen Bakterienleben (Steinhaus, 
Dubler)^ welche Umstände allerdings häufiger bei gewissen Bakterien- 
arten auftreten als bei anderen und über die wir noch kein klares 
Urtheil haben. 

Bei den tuberkulösen Eiterungen wie bei den anderen glaubte 
man anfänglich an eine Mitwirkung der eigentlichen pyogenen Bakterien. 

Die ersteren wären somit als Mischinfektion zu deuten. 

Nach der ätiologischen Eintheilung der Eiterungen von Verneuil 
in „pus mono- et polymicrobique" wäre der tuberkulöse Eiter 
ein „pus polymicrobique" und dabei die Staphylokokken die 
„bacteries pyogönes", die Tuberkelbacillen nur „pyocolis". 

Die sehr interessante Arbeit von Garrö (Deutsche medizinische 
Wochenschrift Nr. 34, 1886) schien ein klares Licht auf diese Frage 
zu werfen. 

Nach den Untersuchungen dieses Autors, die sich auf 30 kalte 
Absoesse erstreckten imd in welchen nie eine Mischinfektion durch 
eigentliche pyogene Bakterien gefunden wurde, schien es sicher gestellt 
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zu sein, dass der Tuberkelbacillus allein eine ätiologische Rolle bei 
diesen Abscessen spielen dürfte. 

Garrö hielt zwar die tuberkulöse Eiterung nicht für eine wirk- 
liche Eiterung, sondern für eine Gewebsschmelzung, weil er keine oder 
nur wenige eigentliche Eiterkörperchen fand. 

Auch Krause (Tuberkulose der Eaiochen und (Gelenke) hat in 
den Senkungsabscessen nie andere Mikroorganismen als Tuberkelbacillen 
gefunden. 

Steinhaus (Die Aetiologie der akuten Eiterungen), der auch 
vier Fälle chronischer Eiterungen, die wohl tuberkulöser Natur waren, 
untersuchte, fand nur in dem einen Tuberkelbacillen, in den drei an- 
deren überhaupt keine Mikroorganismen. 

Anderer Meinung sind de Ruyter (Arbeiten aus der chirurgi- 
schen Klinik von Bergmann) und G. Roth (Beitrag zur Aetiologie 
kalter Abscesse. Inaug.-Diss. Würzburg 1889). 

Ersterer, auf die Untersuchung von fünfzig Fällen gestützt, be- 
hauptet, dass bei der tuberkulösen Eiterung immer noch andere Bak- 
terien mitwirken. 

Zu einem ähnlichen Schlüsse gelangt Roth, der in 23 Fällen 
jedesmal Bakterien und zwar Staphylokokken findet 

Die Entscheidung der Frage, wer in dieser Beziehung Recht hat, 
ist nicht nur in ätiologischer Hinsicht sehr wünschenswerth und inter- 
essant, sondern auch für die Therapie von grösster Wichtigkeit. 

Enthält nämlich der tuberkulöse Eiter andere pyogene Bakterie, 
so muss man auch in der Regel, wenn eine totale Excision des Herdes 
nicht möglich ist, auf die Primaheilung eines vereiterten tuberkulösen 
Herdes verzichten. Man muss die Gefahren einer Infektion mit in 
Kauf nehmen, wenn man nicht eine offene Wundbehandlung einleitet 

Enthält hing^en der tuberkulöse Eiter nur Tuberkelbacillen, so 
setzt man sich höchstens der Gefahr eines Recidivs aus, die erfahrungs- 
gemäss durchaus nicht einzutreten braucht 

Die Mitwirkung der Staphylokokken bei der tuberkulösen Eiterung 
wäre für diejenigen, die die Antisepsis nicht verstehen oder schlecht 
ausüben, höchst bequem und würden sich in sehr einfacher Weise die 
nach Operationen an tuberkulösen Herden so häufig eintretenden Kom- 
plikationen erklären lassen : Der Patient wäre an der Infektion schuld 
und nicht der Arzt 

Es erscheint einigermassen befremdend, dass Forscher wie Garr^ 
und de Ruyter zu so diametral verschiedenen Resultaten gelangen, 
dass der eine nie und der andere immer eine Mischinfektion findet 
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Es ist deshalb nothwendig, die Untersuchungsmethoden von Garr^ 
Roth und de Ruyter zu vergleichen. 

Wie de Buyter vorgegangen ist, erhellt aus seiner Arbeit nicht, 
in welcher nur beiläufig eine Angabe über die Aetiologie der kalten 
Abscesse gemacht wird. 

Sein Schüler Roth giebt hingegen ausfuhrliche Angaben über seine 
Untersuchungsmethode. 

Nur solche Fälle wurden gewählt, in welchen die Abscesse in 
keinem Zusammenhang mit der atmosphärischen Luft durch Kontinuitäts- 
trennung der Haut standen und zwar Knochenabscesse (Gh)nitis 'und 
Goxitis tuberculosa) und Drüsenabscesse der Halsgegend. 

Das Material zur Untersuchung der Abscesse wurde auf zweierlei 
Weise gewonnen. 

fßei den Hüft- oder Kniegelenkserkraukungen nahm ich gewöhn- 
lich ein Stück von den tuberkulösen, schwartenartigen Wucherungen, 
bei Drüsenabscessen stumpf herausgeschälte, unversehrte und nicht zu 
sehr erweichte Drüsen, welche direkt vom Operationsfelde hinweg in 
Oazekissen, die in warme Sublimatlösung getaucht waren, gelegt und 
sofort zur Untersuchung in das Laboratorium gebracht wurden. Mit 
einem fiisch ausg^lühten Messer wurde nim ein Schnitt durch das 
Untersuchungsobjekt geführt, dann ein zweiter mit einem anderen aus- 
geglühten Messer ungefähr senkrecht auf den ersten. 

Wenn also wirklich irgendwo auf die Oberfläche des Objektes neue 
Keime aus der Luft oder durch etwaiges unvorsichtiges Anfassen ge- 
langt waren, so wiurde die Möglichkeit einer Infektion der ersten Schnitt- 
fläche durch Keime von der Oberfläche des Objektes her durch dies 
Verfahren bei der zweiten Schnittfläche auf ein Minimum reduzirt Nun 
wurde eine fiisch geglühte Platinöse über die zweite Schnittfläche ge- 
strichen, in ein Reagenzglas mit flüssiger auf 35 — 40^ gehaltener F. 
P. O. geimpft, von diesem auf zwei weitere nacheinander. 

Zum Plattengiessen wandte ich Doppelschalen an, die leichter zu 
behandeln sind, bei gutem Schluss g%en Luftinjektion sichern und vor 
allem zur Untersuchung auf dem Objekttische des Mikroskopes sehr 
geeignet sind. 

In einigen Fällen gelangte der Eiter aus den chronischen Abscessen 
direkt zur Untersuchung und zwar wandte ich auf den Rath von Herrn 
Dr. de Ruyter folgendes Verfahren an. Von Augentropfgläsern 
werden die Glastheile sorgfaltigst gereinigt, in Reagenzgläser gebracht, 
auf deren Boden zur Vorsicht etwas Watte gebreitet ist; diese werden 
dann mit Wattepfropf verschlossen und im Sterilisationsapparat mehrere 
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Stunden hindurch auf 160 — 170° erhitzt. Die Oummikappen \?erden 
mit 1 °/oo 6ublimatlö88ung innen und aussen gereinigt und bleiben bis 
zum Gebrauch in einer gleichen Losung liegen. Bei Beginn der Ope- 
ration wird unter streng antibakteriellen Cautelen die Gummikappe 
aufgesetzt und nun in den Glastheil eine kleine Menge des strömenden 
Eiters hineingezogen. Von dieser werden 1 — 2 Tropfen (nicht der 
erste) nach dem oben erwähnten Verfahren auf F. P. G. verimpft" 

Die Diagnose auf Tuberkulose wurde bei den Untersuchungen von 
Roth durch die klinischen Verhältnisse sichergestellt 

Mittelst dieser Methode fand Roth in 23 Fällen von kalten 
Abscessen übereinstimmend und unzweifelhaft in der Kultur und im 
mikroskopischen Bilde den Staphylococcus pyogenes Rosenbach und 
zwar auf beiden ersten Platten und häufig sogar in der dritten Platte. 

Diesen Befund gegenüber den Resultaten von Garr^ zu erklären, 
unterzieht Roth die Untersuchungen Garr^'s einer Kritik, deren 
Hauptpunkte ich hier wiedergebe. 

Garr^ hat sich erstens diese grosse Unterlassungssünde zu Schulden 
kommen lassen, dass er bei seinen Untersuchungen das Plattenkultur- 
verfahren, welchem, wie Roth meint, nach dem heutigen Standpunkt 
der Bakteriologie einzig und allein eine wirkliche Beweiskraft zuerkannt 
wird, nicht gebraucht hat. Nur durch die Plattenkultur können die 
geimpften Theile so vertheilt werden, dass die enthaltenen Bakterien 
von ihrer Umgebung getrennt werden und günstige Entwickelungs- 
bedingungen finden. 

Roth setzt nämlich voraus, dass der tuberkulöse Eiter auf die 
pjogenen Bakterien eine entwickelungshemmende Wirkung ausübt 

Diese Annahme erkläre, warum Garr^ auch bei Impfungen von 
grösseren Mengen tuberkulösen Eiters und bei Stehenlassen von 5 bis 
10 ccm Eiter im Brütofen kein Wachsthum beobachten konnte. 

Trotzdem aber dass Roth in seinen Plattenkulturen r^elmässig 
in den zwei ersten Platten und häufig auch noch in der dritten Kolonien 
fand, war es ihm nicht möglich mikroskopisch Bakterien zu finden. 

Dieser G^ensatz zwischen dem kulturellen und dem mikroskopi- 
schen Befund kommt vor, obgleich es gewöhnlich mit der Gram'schen 
Färbung gelingt, auch mikroskopisch die Staphylokokken nachzuweisen, 
wo man sie kulturell findet Dass aber in 23 Fällen dieser Nachweis 
nicht gelingen wollte, ist recht auffallig und ist bei Wachsthum auf 
der dritten Platte schwer zu verstehen. 

Femer beweist Roth diese antibakterielle Wirkung des tuberku- 
lösen Eiters durchaus nicht, weder experimentell noch klinisch. Er 



Digitized by 



Google 



Aetiologie der Eiterung bei Tuberkulose. 141 

nimmt sogar od, dass das Vorhandensein der Tuberkelbacillen im Körper 
für eine Invasion der pyogenen Kokken prädisponirt 

Der Tuberkelbacillus spielt also die merkwürdige Rolle, dass er 
zur Invasion der Kokken prädisponirt, ihre Entwickelung aber in der 
Weise hemmt, dass sie wohl im Stande sind kolossale Abseesse zu 
bilden, aber mikroskopisch nicht nachweisbar bleiben. 

Der Unterschied, den Garr^ zwischen dem tuberkulösen und dem 
phlegmonösen Eiter beschrieben hat, würde also auf dieser langsamen 
Wirkung der pyogenen Kokken und der Mitwirkung der Tuberkel- 
bacillen beruhen. 

• Um einer solchen Erklärung einen gewissen Grad von Wahr- 
scheinlichkeit zu geben, müssen die klinischen Thatsachen damit in 
Einklang stehen und die dazu fuhrenden Untersuchungen einwands- 
frei sein. 

Die klinische Erfahrung zeigt uns aber, dass gerade die tuberku- 
lösen Abseesse sich sehr gut infiziren lassen und dass man nachher 
die Staphylokokken oder die Streptokokken mit der grössten Leichtig- 
keit nachweist; eine entwickelungshemmende Wirkung des tuberkulösen 
Eiters auf pyogene Bakterien haben wir nie beobachten können, dieses 
bezeugen die zahlreichen Fälle von Infektion derartiger Abseesse nach 
Eröffnung derselben, femer die Fälle von spontaner Mischinfektion wie 
man sie bei Herden beobachtet, die mit der Innen- oder Aussenääche 
des Körpers kommuniziren oder zu irgend einer Zeit kommunizirt haben 
und in welchen der Nachweis der pyogenen Bakterien gewöhnlich sehr 
leicht ist ^ 

In diesen Fällen ist aber nicht nur der kulturelle Nachweis der 
Kokken leicht, sondern es gelingt auch deren AufBnden bei der mi- 
kroskopischen Untersuchung unschwer. 

Impft man Eiter aus einer solchen Mischinfektion auf Grelatine, 
wie es Garrö bei seinen kalten Abscessen gethan hat, so übt der Eiter 
gar keine entwickelungshemmende Wirkimg aus. 

Für die entwickelungshemmende Wirkung des tuberkulösen Eiters, 
die allein die entgegengesetzten Befunde von Roth und Garrö er- 
klären kann, liegen keine experimentellen Beweise vor, sondern nur 
theoretische Annahmen. Gegen diese Wirkung sprechen aber die 
klinischen Erfahrungen und die Kultiuren bei Mischinjektionen. 

Es wäre sehr interessant, diese Frage experimentell durch systema- 
tische Untersuchungen definitiv zu lösen. Man muss sich femer fragen 
ob die von Roth angewandte Untersuchungsmethode genügend gegen 
Fehlerquellen schützt um die Resultate von G arrö annuliren zu können. 
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Man begreift nicht gut, warum nicht gleich während der Operation 
geimpft wurde, denn entweder wird die Operation aseptisch vorgenommen 
und dann sind in der Wunde keine Bakterien oder sie wird ohne die 
nöthigen Maassregeln ausgeführt imd dann nützt auch eine komplizirte 
Grewinnung des Materiales, ein Transport ins Laboratorium zur Vor- 
nahme der Impfung nicht viel. 

Um die Eesultate eines geübten Bakteriologen wie Garr^ anzu- 
fechten, muss man mit exakten Beweisen herantreten und mit Methoden 
arbeiten, die den seinigen überlegen sind. 

Zu einem solchen Beweise gehört in allererster Linie der Nachweis 
der tuberkulösen Natur des in Frage kommenden Abcesses. 

Während Garrö durch Meerschweinchen-Impfung es gethan hat, 
stützt Both seine Diagnose auf die klinische Ansicht von v. Bergmann. 

Dass in den meisten Fällen die klinische Untersuchung genügt, 
um eine Diagnose auf Tuberkulose zu zu stellen, ist nicht zu bezweifeln, 
dass aber auch sehr leicht Irrthümer vorkommen, die man nicht einmal 
durch den späteren Verlauf erkennen kann, davon habe ich mich zur 
Grenüge durch systematische Meerschweinchen -Impfungen überzeugen 
können, so dass bei einer experimentellen Behandlung dieser streitigen 
Frage in der Begel ein direkter Nachweis der tuberkulösen Natur des 
Prozesses nöthig ist, und zwar ganz speziell bei Halsdrüsen- Abscedirungen. 

Was den Punkt anlangt, dass heutzutage das Plattenkulturver- 
fahren allein eine wirkliche Beweiskraft haben kann, so ist dieser 
Standpunkt, wie ich weiss, von einigen Bakteriologen eingenommen 
worden, ist aber entschieden übertrieben. Dass zur Trennung verschie- 
dener Arten die Plattenkultur unentbehrlich ist, anerkennen wir Alle, 
dass aber alle Untersuchungen, die nicht die Plattenkultur zur Onmd- 
lage haben, nicht giltig sein sollen, wie es emige strenge Bakteriologen 
wollen, scheint mir nur ein Vorwand zu sein, um solche Untersuchungen 
auf die Seite zu schieben, die durch ihre Resultate mit der subjektiven 
Auffassung des Kritikers nicht übereinstimmen. In speziellem Falle 
würde diese Untersuchung der Plattenkultur nichts zu bedeuten haben, 
da es nicht nachgewiesen ist, dass der tuberkulöse Eiter entwickelungs- 
hemmend wirkt und da es sich nicht um Trennung von Arten handelt, 
sondern überhaupt um Vorhandensein von Bakterien. 

Aus allen diesen Gründen können die Untersuchungen von de 
ßuyter \md Roth die Resultate von Garr^ nicht entkräften, so 
lange keine strikteren Beweise vorliegen, zumal die pyogene Eigenschaft 
der Tuberkelbacillen direkt experimentell auch sogar für abgetödtete 
Tuberkelbacillen nachgewiesen worden ist 
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Wir finden im amtlichen Berichte über die Wirksamkeit des 
Koch 'sehen Heihnittels gegen Tuberkulose folgenden Passus: 

„Wenn abgetödtete Beinkulturen von Tuberkelbacillen, nachdem 
sie verrieben und in Wasser aufgeschwemmt sind, bei gesunden Meer- 
schweinchen in grosser Menge imter die Haut gespritzt werden, entsteht 
nie etwas Anderes als eine lokale Eiterung. 

Derartige Injektionen gehören zu den einfachsten und sichersten 
Mitteln um Eitenmgen zu erzeugen, welche frei von lebenden Bak- 
terien sind." 

Beim Thiere ist es also nachgewiesen, dass die chemischen Produkte 
der Tuberkelbacillen regelmässig Eiterung hervorrufen. 

Femer weiss jeder, der sich mit Impftuberkulose beim Thiere be- 
schaitigt hat, dass sich in der Begel an der Impfstelle ein Abscess ent- 
wickelt, in welchem man keine andere Bakterien als Tuberkelbacillen 
findet, femer dass die zunächst gelegenen Drüsen bald vereitem und 
dass auch da keine anderen Bakterien zu finden sind. 

Gerade di^e Eigenschaft erlaubt uns aus solchen vereiterten Drüsen 
mit Leichtigkeit Beinkulturen von Tuberkelbacillen zu bekommen, wie 
ich es mehrmals ausgeführt habe. 

Wenn auch der Nachweia dieser pyogenen Eigenschaft der Tuberkel- 
bacillen beim Thiere es nicht erlaubt, für Menschen denselben Schluss 
zu ziehen, so wird dadurch doch ein wichtiges Argument geliefert 

Gelingt beim Menschen der Nachweis, dass die tuberkulöse Eiter- 
ung nur durch die Tuberkelbacillen hervorgerufen wird, so muss man 
sich endlich fragen, ob die Eigenschaft der Tuberkelbacillen ihnen 
etwa eine Ausnahmestellung unter den pathogenen Bakterien verleiht 
Früher hätte man es denken können, jetzt aber sehen wir allmählich, 
dass fast alle pathogenen Bakterien Eiterungen hervorrufen können. 

Unter den chronischen Infektionskrankheiten haben wir die Syphi- 
lis, bei der man auch Eitemngen beobachtet ohne sogenannte pyogene 
Bakterien, femer ist auch die pyogene Eigenschaft der Botzbacillen 
festgestellt worden. 

In zwei Fällen von Actino mycotischen Abscessen, die ich 
Gelegenheit hatte, zu untersuchen, fielen ebenfalls Gelatine-Stich- und 
Platten-Kulturen und Agarkulturen negativ aus, auch mikroskopisch 
konnte ich keine anderen pyogenen Mikroorganismen fijiden als den 
Actinomyces. 

de Saboiä (Centralblatt für Chirurgie S. 332, 1889) hat kalte 
Absoesse beschrieben, in denen man die Malaria- Organismen fand, 
aber keine anderen pyogenen Bakterien. 
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Unter den akuteren Infektionskrankheiten sehen wir nach einer 
ganzen Reihe von Mittheilungen den Typhusbacillus als gelegent- 
lichen pyogenen Mikroorganismus auftreten. 

Fränkel und ich selbst haben wohl die ersten Fälle im Jahre 
1887 mitgetheilt; seither sind weitere Fälle von Boux, Alow, Kamen, 
Colzi, Valentin!, Ebermaier, Achalme mitgetheilt worden. 

Ich habe selbst seither in 2 Fällen von Strumitis den Typhus- 
bacillus in Beinkultur gefunden. 

Die pyogene Eigenschaft des Typhusbacillus ist übrigens von 
Buchner direkt experimentell nachgewiesen worden und liegt nach 
den Untersuchungen dieses Autors in der Bakterienproteine selbst 

Der Pneumokokkus von Fränkel-Weichselbaum, der anfangs 
nur in der Aetiologie der Pneumonie eine Bolle spielte, der aber jetzt 
als Erreger von Meningitis, Pleuritis, Peritonitis, Gastro-enteritis, Otitis 
media u. s. w. bekannt ist, bildet auch oft Eiterungen und Abscesse 
mit typischem Eiter, wie es Thue, Netter, Weichselbaum, Testi, 
Zaufal, Haegler, Clado, Monti durch Beinkulturen von eiterigen 
Lokalisationen des Pneumokokkus klinisch nachgewiesen haben. 

Experimentell ist die pyogene Eigenschaft des Pneumokokkus 
von Gabbi, Monti und Haegler an Thieren sichergestellt worden. 

Die als sehr wahrscheinlich aufgestellte Identität zwischen dem 
Micrococcus pyogenes tenuis Bosenbach und dem Pneumo- 
kokkus erweitert noch die Zahl der beobachteten Eiterungen durch 
diesen Mikroorganismus. Ich selbst habe zwei Fälle von eiteriger 
Strumitis beobachtet, in welchen nur der Pneumokokkus die Eite- 
nmg hervorgerufen hatte. 

Steinhaus hat in einem Abscesse den Micrococcus tetra- 
genus als Eitererreger gefunden (Zeitschrift für Hygiene Bd.V H.3). 

Der Gonokokkus macht nicht nur einen eiterigen Katarrh der 
Schleimhäute, sondern seine metastatischen Gelenklokalisationen zeigen 
einen mehr oder weniger eiterigen Erguss. 

In Strumitiden nach Darmkatarrh habe ich zwei von einander ver- 
schiedene Bacillen gefunden, die in Beinkultur gezüchtet wurden imd 
also beim Menschen eine pyogene Eigenschaft gehabt hatten. Bei 
Thieren habe ich diese pyogene Eigenschaft nachher noch experimentell 
bestätigen können. 

Dass der Milzbrandbacillus auch pyogen wirken kann, je 
nach dem Grade der Virulenz oder der Disposition, ist bekannt 

In zwei Fällen von malignem Oedem nach subkutanen In- 
jektionen fand ich ausser spärlichen kleinen Bacillen, die ich nicht 
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näher bestimmen konnte, nur Oedembacillen im abgeschlossenen lokalen 
Herde ohne jede andere pjogene Bakterien, so dass man auch auf die 
pyogene Wirkung der Oedembacillen schliessen kann. 

Ist die 6carlatina, wie es mehrere Autoren glauben, durch 
einen Streptokokkus bedingt, den Kurth als Streptococcus con- 
glomeratus bezeichnet, so ist dieser Streptokokkus ebenfalls 
pyogen. 

In einem Falle von multiplen Eiterungen nach Scharlach aus der 
Praxis von Prof. Demme fand ich einen Streptokokkus mit den 
kulturellen und pathogenen Eigenschaften wie sie Kurth bekommen 
hat, Eigenschaften, die ihn deutlich von Streptococcus pyogenes trennen« 

Diese lange Liste von gelegentlichen Eitererregem wird sich sicher- 
lich noch mit der Zeit bedeutend erweitem und zeigt uns, dass die 
meisten pathogenen Bakterien auch pyogen sein können. 

Die Eiterung ist, wie uns die Untersuchungen von Grawitz, 
Steinhaus und Dubler gezeigt haben, nur eine Form, ein Modus 
der Entzündung und diese Form tritt häufiger bei der Wirkung der 
einen als der anderen Bakterien auf. 

Man darf sich deshalb fragen, warum auch dem Tuberkelbacillus 
diese pyogene Eigenschaft nicht zukommen sollte. 

Seit langer Zeit mit Untersuchungen über die Diagnose der chirur- 
gischen Tuberkulose beschäftigt, habe ich auch bei einer gewissen An- 
zahl von Fällen diese ätiologische Frage berücksichtigt und gebe hier 
die Resultate meiner Zusammenstellung. 

Es scheint mir unbedingt nothwendig über jeden Fall einige Worte 
zu sagen, damit der Werth desselben beurtheilt werden kann. 

Die Methodik der Untersuchung ist folgende: 

In der Hegel habe ich den Nachweis der tuberkulösen Natur des 
Abscesses durch den direkten oder indirekten Befund von Tuberkel- 
baciUen erbracht 

Wo durch die mikroskopische Untersuchung die Tuberkelbacillen 
nicht im Eiter demonstrirt werden konnten, wurden Impfungen an 
Meerschweinchen vorgenommen und so auf indirektem Wege durch den 
späteren mikroskopischen Nachweis der Impftuberkulose die Natur der 
Erkrankung festgestellt 

Ich bemerke ausdrücklich, dass bei der Sektion der Thiere ich 
mich nicht mit dem makroskopischen Befund begnügt habe, sondern 
dass ich ausnahmslos nach Tuberkelbacillen gesucht habe, um die 
Diagnose auf diese Weise vollständig sicher zu stellen. 

In einigen Fällen wurde sogar beides ausgeführt 

Fettechrift za Ehren von Prof. Eooher. 10 
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In anderen Fällen hingegen konnte dieser Nachweis der Tuberkel- 
bacillen, wegen Mangel an Versuchsthieren , die hier zeitweise sehr 
schwer oder gar nicht zu beschaffen sind, nicht erbracht werden. Der 
klinische Verlauf oder der operative Befund lassen aber über die Natur 
der Erkrankimg wie es die beigegebenen Notizen zeigen, keinen Zweifel, 
so dass ich diese Fälle auch als beweiskräftig betrachte. 

In den meisten Fällen habe ich gleichzeitig auf Gelatine imd auf 
Agar geimpft Die flüssig geimpften Gelatineröhrchen wurden dann 
geschüttelt und schräg gelegt (Schrägplatte). 

Seit langer Zeit mache ich prinzipiell bei jeder bakteriologischen 
Untersuchung Plattenkulturen, luu den von einigen Bakteriologen er- 
hobenen Vorwürfen mich nicht auszusetzen, obgleich ich nicht über- 
zeugt bin, dass man dadurch viel mehr als z. B. durch Reiben der 
Agaroberfläche erzielt 

Die Agarröhrchen wimlen bei 37^ in den Brutschrank gestellt 
Die Nährbodenimpfung wurde immer gleich bei der Operation 
sofort nach der Eröfihung des Abscesses entweder von mir selbst oder 
durch eme darin geübte Schwester unter meiner Aufsicht vorgenommen. 
Um eine genügende Menge des Materials zu impfen, wurden so 
viel als möglich immer solche weissliche Fibrinfetzen, wie sie fast 
konstant in den tuberkulösen Abscessen vorkommen, genommen oder 
sonst mehrere Platinösen geimpft 

In vielen Fällen wurden mikroskopisch noch Tuberkelbacillen 
mit Karbolfuchsin nach Ziehl und nach anderen Bakterien nach 
Löffler imd Gram gesucht 

Zur Lösung der Mischinfektions - Frage hat übrigens die mikro- 
skopische Untersuchung nicht eine grosse Bedeutung, da bei Vor- 
handensein von nur wenigen Bakterien ein Uebersehen derselben sehr 
leicht ist, so dass ein negativer Befund wenig beweist, so wie auch 
der positive Befund von nur ganz vereinzelten Kokken mir nicht als 
beweisend erscheinen würde, da in der Beurtheilung derselben leicht 
Irrthümer vorkommen können. 

Die Fälle, die hier zur Untersuchimg gekommen sind, speziell 
alle diejenigen vor Ende 1890 sind nicht eigentlich kalte Abscesse, 
sondern gerade Fälle, die akuter verliefen und den Verdacht auf Misch- 
infektion erweckten. 

Es sind also ausgewählte Fälle zu Gunsten der Mischinfektions- 
möglichkeit Die Arbeit von Garrö schien mir für die gewöhnlichen 
Fälle von kalten Abscessen beweisend genug, so dass ich dieselben 
nach dieser Richtung hin nicht untersuchte. 
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Der Uebersichdichkeit wegen, gebe ich hier unten eine Tabelle 
der 40 von mir nach der Bichtung der Mischinfektion untersuchten 
Fälle. — 

Bei allen war vor der Operation die Diagnose auf Tuberkulose 
entweder sicher oder wahrscheinlich. 

Bei 35 handelte es sich in der That, wie die Untersuchung oder 
der Verlauf zeigten um Tuberkulose, bei 5 Fällen hingegen zeigte der 
bakteriologische Befund, dass der Tuberkelbacillus hier nicht im 
Spiele war. 

In einem ^/s der Fälle hat sich also die Diagnose nicht bestätigt. 

In den ersten 24 Fällen ist der Nachweis des Tuberkelbacillus 
erbracht worden. 

Bei den sechs folgenden Fällen fehlt dieser Nachweis, hingegen 
wurden bei anderen tuberkulösen Herden in den drei ersten Fällen 
dieser Serie Tuberkelbacillen gefunden und der Verlauf der Krankheit 
oder der Operationsbefund lassen über die Natur der Erkrankung der 
anderen keinen Zweifel. 

Es folgen dann fünf Fälle von Mischinfektion, bei denen zu be- 
merken ist, dass alle zu der einen oder anderen Zeit mit der Körper- 
ober- oder Innenfläche kommunizirt haben, sei es in Folge des Aus- 
ganges des Prozesses, sei es durch operative Eingrifie. 

In den fünf letzten Fällen, wo ein metastatischer Urspnmg wahr- 
scheinlich ist, haben wir wieder Monoinfektionen, durch Streptokokken 
imd Staphylokokken verursacht. Das Fehlen der Tuberkelbacillen ist 
nicht nur durch die mikroskopische Untersuchung, sondern auch durch 
die Meerschweinchenimpfung nachgewiesen worden. 

Die meisten der hier imten beschriebenen Fälle stammen aus der 
Privatklinik von Herrn Prof. Kocher; einige Fälle habe ich in der 
Universitätsklinik untersucht und einige im Diakonissenspital, das unter 
der Leitung von Dr. Dumont steht 

Diesen Herren bin ich für die Ueberlassung des Materials zur 
Vornahme der Untersuchungen zu grossem Danke verpflichtet. 
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Krankengeschichtenauszüge und Bemerkungen. 

Fall I. 

J. B. Universitätsklinik. 

Omarthritis fungosa mit Senkung. Beginn vor 4 Monaten. 

Punktion am unteren umfang der fluktuirenden Geschwulst mit einer 
bakteriologisch steriUsirten Spritze am 21. YII 1887. 

Es wird 1 cm' einer leicht trüben Flüssigkeit herausgesogen und sofort 
1 Gelatine und 2 Agargläschen geimpft. Alle Kulturen bleiben steril. Mit 
derselben Spritze wird Meerschweinchen 123 subcutan geimpft. 

Mikroskopisch im Eiter keine Mikroorganismen zu finden, weder Tuber- 
kelbacillen noch andere Bakterien, wenig Eiterkörperchen und Epithelien. Nach 
der Operation am 13. YII. 1887 werden Granulationen dem Meerschweinchen 
124 subcutan geimpft. 

Beide Thiere erkranken von der Impfstelle aus an allgemeiner Tuber- 
kulose, die beim Tode durch den Sektionsbefund und den mikroskopischen 
Nachweis von TuberkelbaciUen bestätigt wird. 

M. lfe3 t 21. VIU. 1887. 

M. 124 t 10. XIL 1887. 

Fall IL 

Lumpenhändler. 

Multiple muskuläre, subfasciale und subcutane Abscesse. 

Von einem früheren Assistenten der Klinik, Dr. Boesch, wurde mir Eiter 
und Granulationen zugeschickt, die von einem Manne mit multiplen Abscessen 
herstammten, mit Verdacht auf Rotz. Im Ganzen entstanden 11 Abscesse. 
Ich schickte Herrn Dr. Boesch mehrere Gelatine- und Agargläser zur Impfung 
gleich bei der Eröffnung der Abscesse, da eine erste Sendung von Eiter Wachs- 
thum von verschiedenen Bakterien ergeben hatte. 

Er antwortete mir am 14. XII. 1887, seine Impfungen seien resultatlos 
geblieben; hingegen impfte ich vom Eiter eines am 4. X. punktirten Abscesses 
die Meerschweinchen Nr. 132 und 133 am 7. X. 1887; die Thiere starben an 
mikroskopisch nachgewiesener Tuberkulose am 10. XII. 1887 und am 1. 1. 1888. 

Von einem anderen Abscess, impfte ich das Meerschweinchen 134, das 
am 28. I. 1888 ebenfalls an Tuberkulose starb. 

Am 19.x wurde mir wieder Eiter zugeschickt; das damit geimpfte Thier 
Nr. 136 wurde von anderen todtgebissen. 

Am 21. X. bekam ich von einer neuen Operation wieder Eiter zugeschickt, 
das damit geimpfte Meerschweinchen 137 starb am 4. 11. 1888 an Impftuber- 
kulose. 

Bakterien konnte ich selbst sowie auch Kollege Boesch mikroskopisch 
nicht finden. 

Auf TuberkelbaciUen wurde allerdings nicht untersucht, da der ziemlich 
akute Verlauf und die sonstigen klinischen Umstände nicht auf diese Krank- 
heit hindeuteten, während Rotz sehr wahrscheinlich schien. 

Das übereinstimmende Resultat der Meerschweinchenimpfung ist um so 
interessanter. 
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Fall m. 

E. B. Privatklinik. 

Gonitis fungosa mitErguss und starken Entzündungserschei- 
Dungen. 

Wegen des hohen Fiebers, der allgemeinen Röthung, der starken Empfind- 
lichkeit wird hier ganz speziell an eine Mischinfektion gedacht. 

Operation am 29. Y. 1888. Arthrektomie Gelatine- und Agargläschen 
bleiben steril, die hochroth und stark vaskularisirte Kapsel zeigte massenhafte 
kleine eingelagerte Knötchen. 

Impfung an Meerschweinchen 218, das am 25. YII. /1888 an Tuberkulose 
stirbt. Primaheilung; später Recidiv, Resektion und Befund eines Knochen- 
herdes in der unteren Femurepiphyse. 

Fall IV. 

J. B. Privatklinik. 

Podarthritis fungosa mit Abscess unter dem inneren KnOchel. 

Excisio tali am 9. HL. 1889. Die geimpften Agar- und Gelatinegläschen 
bleiben steril. 

Meerschweinchen 811 mit Knochen geimpft stirbt an Tuberkulose am 
24. IV. 1889. 

Fall V. 
N. Privatklinik. 

Lymphomata colli suppurativa. 
Patient ist schon einigemale operirt worden. 
Ausräumung mit theüweiser Excision am 29. IV. 1889. 
Impfungen auf Glycerinagar und Gelatine bleiben steril. 
Meerschweinchen 818 mit käsigen Partien geimpft stirbt an Tuberkulose 
am 1. Vm. 1889. 

Fall VI. 

F. Privatklinik. 

Gonitis fungosa mit grossem käsigem spongiösemSequester 
im Condylus externus femoris mit Abscessbildung auf der Aussen- 
Seite des Beines. 

Ausgedehnte Arthrektomie am 8. y. 1889; Impfungen auf Glycerinagar und 
Gelatine bleiben steril. 

Das Meerschweinchen 820 stirbt tuberkulös am 1. YIII. 1889. 

Fall VII. 
B. Privatklinik. 

Ostitis tuberculosa ulnae recidiv mit Abscess. 
Operation am 4. V. 1889. 
Agar und Gelatine bleiben steril. 
Meerschweinchen 824 stirbt am 81. V. 1889 an Tuberkulose. 

Fall VIII. 
de M. Privatklinik. 

Ostitis frontis mit Fistel. Vor einigen Monaten nach Eisenbahn- 
unfall und Stoss an der Stirne entstanden. 
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In der Familie keine Tuberkulose, keine weitere tuberkulöse Erkrankung 
nachweisbar; Incision und Auskratzung vor 2 Monaten in Frankreich. 

Bei der Operation am 17. V. 1889 wurde die fistulOse Partie ausge- 
schnitten und der kftsige Knochen mit Meissel und Hammer entfernt. 

Man kommt dann auf einen supraduralen Abscess von weisser Farbe 
und dicker rahmiger Konsistenz. 

Impfungen auf Agar und Gelatine bleiben steril. Meerschweinchen 325 
stirbt an Tuberkulose am 16. VI. 1889. 

Fall IX und X. 

B. Privatklinik. 

Abgekapselte Tubo-ovarial-cysten beiderseits mit Tuber- 
kulose des Peritoneums in Form von miliaren Tuberkeln mit 
serösem Erguss. 

Operation am 2. VII. 1889. 

Ligatur und Abtragung der Cysten. Nach der Operation getrennte Impfung 
von beiden noch nicht aufgemachten Cysten auf Agar und Gelatine. 

Die Impfung wird so vorgenommen, dass mit der Fläche des glühenden 
Messers eine Stelle der Oberfläche der Cyste kauterisirt wird, dann wird das 
Messer wieder ausgeglüht und glühend eingestochen; vom herausfliessenden 
Eiter wird dann mit der Platinöse wie gewöhnlich geimpft. 

Mikroskopisch können weder Tuberkelbacillen noch andere Mikroorganismen 
nachgewiesen werden. 

Meerschweinchen 840 wird aus dem Inhalt der linken Cyste geimpft 
Das Thier wird am 1. VIII. getödtet und zeigt das charakteristische Bild der 
Impftuberkulose mit vielen Bacillen. Meerschweinchen 841 wird aus der rechten 
Cyste geimpft, stirbt zufällig am 4. VII.; die geimpfte Partie wird aufs 
Meerschweinchen 842 übertragen, das bei der Sektion am 1. VIII dieselben Ver- 
änderungen mit demselben Bacillenbefund wie Meerschweinchen 840 zeigt 

Vom tuberkulös aussehenden Peritoneum wird ein zu diesem Zwecke 
ezcidirtes Stück dem Meerschweinchen 839 geimpft; das schwächliche Thier 
stirbt am 10. VH., dasselbe Stück wird aufs Meerschweinchen 844 übertragen, 
das am 8. II. 1890 stirbt. In der geschwollenen Inguinaldrüse 8 Tuberkel- 
bacillen zu finden. 

Wegen des sehr langsamen Verlaufes der Tuberkulose bei diesem Thiere, 
impfte ich ein weiteres Meerschweinchen 409 mit einer Inguinaldrüse des 844. 
Bei diesem Thiere entwickelte sich eine schneller verlaufende Impftuberkulose 
mit schönen Bacillen. 

Fall XI. 

W. Privatklinik. 

Recidiv einer Tuberkulose der ersten Phalanx des Ring- 
fingers mit Abscess gegen die Vola. 

Vor mehreren Monaten hatte schon eine Operation stattgefunden. Prima- 
Heilung. Jetzt ausgedehnte Röthung der Haut, so dass wir den Eindruck 
hatten, es würde sich um einen Fall von Mischinfektion handeln. 

Incision am 21. IX. 1889. 

Impfungen auf Agar und Gelatine bleiben steril. 
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Die tuberkulöse Natur des Leidens war schon bei der ersten Operation 
am 27. lY. 1888 durch Impfung des Meerschweinchens 215, das an typischer 
Tuberkulose am 28. VII. 1888 starb, festgestellt worden. 

Fall Xn. 

M. Privatklinik. 

Spondylitis dorsalis der untersten Brust wir bei mit Senkung 
in die Lendengegend. 

Der Abscess soll schon einmal entleert worden sein, enthält merkwürdiger- 
weise Gas, so dass ein tympanitischer Schall bei der Perkussion entsteht. 

Keine Reaktion der Haut. Da keine Erscheinungen seitens der Wirbel- 
säule damals nachzuweisen waren, konnte keine Diagnose gestellt werden. 

Die bakteriologische Untersuchung wurde deshalb mit spezieller Sorgfalt 
bei der Incision am 21. X. 1889 vorgenommen. Gelatinestioh und Plattenkul- 
turen sowie Agarimpfungen bleiben steril. 

Mikroskopisch konnte ich leicht TuberkelbaciUen, aber gar keine anderen 
Mikroorganismen finden, hingegen notirte ich sehr schöne Eiterkörperohen. 
Das mit Granulationen geimpfte Meerschweinchen 366 starb an Tuberkulose am 
21. xn. 1889. 

FaJl XIIL 

B. Privatklinik. 

Spondylitis lumbalis mit Senkung in die linke Fossa 
ilaca int 

Eröf&iung am 29. XI. 1889. 

Impfung nur auf Gelatine weil Agar nicht zur YerfQgung stdit. 

Da nach einigen Tagen keine sichtbare Entwickelung stattfindet, wird 
das ROhrcben bei 87^ gestellt, aber auch so bleibt eine Entwickelung aus. 

Das Meerschweinchen 380 starb am 27. XII. 1889 an Impftuberkulose. 

Fall XIV. 

E. Privatklinik. 

Lymphomata colli der Supra-claviculargegend, theilweise 
vereitert. 

Eröffiiung am 12. XI. 1890. 

Impfung auf Agar und Gelatine bleibt steril. Meerschweinchen 457 stirbt 
am 27. XII. 1890 an Impftuberkulose. Im Eiter weder Tuberkelbacillen noch 
andere Bakterien. 

Fall XV. 

0. Privatklinik. 

Omarthritis fungosa mit Senkung in die Fossa supraspinata. 

Resektion nach Kocher am 15. XI. 1890. Impfung auf Agar und Gelatine 
bleibt steril. 

Das Meerschweinchen 461 stirbt tuberkulös am 23. XII. 1890. 

Im Eiter Tuberkelbacillen ohne Schwierigkeit nachzuweisen , aber keine 
anderen Bakterien. 
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Fall XVL 

G. Privatklinik. 

Olenitis fungosa mit Senkung auf die innere Seite der Triceps- 
sehne. 

Fat. hatte 1889 eine Pleuritis durchgemacht und hielt sich seit einiger 
Zeit in Daves auf. 

Seit diesem Sommer hatte Pat. leichte Schmerzen im Ellbogen. 

Während einer Eoch'schen Eur mit 27 Injektionen mit guter Reaktion 
entwickelte sich eine typische Olenitis mit Abscess, wofür Pat. hierher ge- 
schickt wird. 

Arthrektomie am 7. I. 1891. 

Die Gelenkkapsel ist in den hinteren Partien fungös, entzündet; die vor- 
deren Theile zeigen eine aufiflQlige ödematöse Durchtränkung; überall ist die 
Vaskularisation sehr stark. 

Der Eiter in der Senkung sieht grünlich aus, ist dick und schleimig. Der 
im Gondylus internus gefundene Enochenherd zeigt gegen andere Fälle keinen 
Unterschied. 

Er enthält einen käsigen Sequester mit käsiger Infiltration der Umgebung 
ohne Demarkation oder Abkapselung. Im Eiter viele Eiterkörperchen und leicht 
nachweisbare Tuberkelbacillen ohne andere Mikroorganismen. Impfung auf 
Agar und Gelatine negativ. Von irgend einem günstigen Einfluss der Injektion 
war nichts zu sehen. 

Fall XVII. 

G. Privatklinik. 

Epididymitis tuberculosa mit Abscess. 

Castratio am 19. I. 1891. 

Nach der Operation wird mit einem sterilisirten Messer die fluktuirende 
Partie aufgemacht und Gelatine geimpft. Agar stand zufällig nicht da zur 
Verfügung. 

Es entwickelte sich nur eine Schimmelpilzkolonie (zufällige Verunreinigung), 
mikroskopisch Tuberkelbacillen, keine andere Organismen nach Löffler und 
Gram. Im Eiter ganz deutliche Eiterkörperchen, jedoch nicht so zahlreich 
wie im vorigen FaUe. 

Fall XVm, XIX und XX. 

G. Privatklinik. 

Ostitis caseosa ossis frontis sin. 

Operation am 4. II. 1891. 

Bei Eröfihung des Abscesses unter dem Periost wird Agar und Gelatine 
geimpft; beide Röhrchen bleiben steril. Im Eiter EiterkOrperchen und Tuberkel- 
bacillen, keine anderen Mikroorganismen nach Löffler und Gram. 

Von einer Demarkation war trotz der stattgefundenen Eoch*schen In- 
jektionen nichts zu sehen. 

Zwischen Enochen und Dura käsige Granulationen mit Eiterbildung und 
starker Hyperämie der Dura. 
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Im zweiten Herde am Os parietale de xtr. war der bakteriologische 
Befund derselbe, klinisch war die Erkrankung etwas weniger vorgerückt aber 
auch diffus. 

Im dritten Herde amOs parietale sin ist. warder bakteriologische 
und der klinische Befund der gleiche wie im ersten Herde. 

Fall XXL 

G. Privatklinik. 

Lymphomata colli links fistulös, rechts erweicht ohne Re- 
aktion. 

Eoch'sche Injektionen, worauf die Fisteln sich entzünden und empfindlich 
werden. Auch rechts nimmt die erweichte Partie an Umfang schnell zu, die 
Haut röthet sich, der Druck wird empfindlich wie bei einem gewöhnlichen 
Abscess. 

Incision am 5..1. 1891. Impfung auf Agar und Gelatine mit negativem Re- 
sultat. Im Eiter ist mikroskopisch nichts zu finden, weder Tuberkelbacillen 
noch andere Bakterien nach Gram und Löffler. Hingegen sieht man ausser 
dem kömigen Detritus ziemlich viele normal aussehende Eiterkörperchen. 

Der Eiter wird nach der Impfung und der mikroskopischen Untersuchung 
in einem kleinen Glase zugedeckt in der Eftlte aufbewahrt und wegen Mangels 
an Meerschweinchen erst am 22. Januar dem Meerschw. 467 geimpft. Es bildet 
sich eine starke Infiltration, die am 17. II. incidirt wird. Ausser vielen Tuberkel- 
bacillen sind andere spärliche Bacillen und Streptokokken in grosser Anzahl 
zu sehen. Das Meerschweinchen stirbt am 22. II. mit ausgedehnter Tuberkulose 
der Organe. 

Die Incisionswunde des Patienten heilte per primam, das Recidiv Hess aber 
trotz der Eoch'schen Behandlung nicht lange auf sich warten, so dass sp&ter 
eine breite Eröffnung und offene Wundbehandlung eingeleitet werden musste. 

Dieser Fall ist interessant. Das schnelle Auftreten von Entzündungs- 
erscheinungen nach der Koch'schen Behandlung, wie man es bei einer Misch - 
Infektion gehabt hätte, jedoch ohne Bakterien, die Heilung per primam, dann 
das Recidiv sind zu notiren. 

Der Verlauf der Meerschweinchenimpfung ist auch bemerkenswerth. Wir 
haben hier eine Parallel-Entwickelung von Streptokokken und Tuberkelbacillen. 

Bekanntlich sind die Meerschweinchen gegen den Streptococcus pyogenes 
wenig empfindlich, so dass es möglicherweise geradezu der Tuberkelbacillen- 
entwickelung zuzuschreiben ist, dass auch die Streptokokken zum Wachsthum 
gelangten. 

Klinisch machen wir leider hie und da die Erfahrung, dass diese zwei 
Mikroorganismen sich nicht nur vorzüglich gut miteinander vertragen, sondern 
dass sie gegenseitig ihre Entwickelung befördern. 

Ein tuberkulöser Herd wird immer durch eine Streptokokkeninfektion ganz 
bedeutend verschlimmert und trotz offener Wundbehandlung ist diese Infektion 
schwer zu beseitigen. 

Die Staphylokokken verhalten sich übrigens in dieser Beziehung ganz 
gleich, so dass trotz einer gut und radikal ausgeführten Operation man mit 
Sicherheit ein Recidiv der Tuberkulose erwarten kann, wenn eine Wundkom- 
plikation eingetreten ist. 
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Fall XXII. 

Mädchen. Dr. Dumont, Salem. 

Tuberkulöser Abscess der Glutealgegend. 

Die kleine Patientin wurde wegen tuberkulöser Ostitis an den Zeben mit 
Koch'schen Injektionen behandelt. Rasche Verschlimmerung. Bildung des Ab- 
scesses am Gesäss. Spaltung am 19. II. 1891. Impfung von Gelatine und Agar 
mit negativem Resultat. 

Mikroskopich ziemlich viel Eiterkörperchen. Tuberkelbacillen ohne Mühe 
zu finden, keine anderen Mikroorganismen. 

Fall XXIIL 

F. Dr. Dumont, Salem. 

Ostitis Storni et chondritis der zweiten Rippe rechts. 

Vater hat Lues, so dass die Diagnose schwankt zwischen erweichtem 
Gumma oder tuberkulösem Abscess. Incision am 24. n. 91. Die Impfung auf 
Agar und Gelatine bleibt steril. 

Mikroskopisch ziemlich viele Eiterkörperchen, die auch nach Färbung 
schön erhalten sind. Keine anderen Mikroorganismen als spärliche Tuberkel- 
bacillen. 

Fall XXIV. 

S. Dr. Dumont, Salem. 

Recidiv einer operirten Goxitis nach ScharlacL 

Das Ejnd hatte eine Goxitis fungosa und wurde von Dr. Dumont mit 
dem hinteren Schnitt resezirt. Heilung per primam. Einige Wochen darauf 
macht das Kind eine Scarlatina durch. Kurz nach der Heilung entsteht ein 
Abscess an der vorderen Seite des Hüftgelenkes in der Leistengegend mit deut- 
licher Fluktuation oberhalb und unterhalb des Lig. Pouparti. Haut geröthet, 
empfindlich. Wegen der schnellen Entstehung ist Verdacht auf eine sekundäre 
Scharlachlokalisation. Incision am 24. I[. 1891. Impfung auf Agar und Gelatine 
bleibt steril, auch nach Einstellen der Gelatine im Brütofen. 

Mikroskopisch sehr viele Eiterkörperchen, fast wie bei einem gewöhn- 
lichen Abscess, gar keine Mikroorganismen als leicht nachweisbare Tuberkel- 
bacillen. 

Fall XXV. 

G. Privatklinik. 
Lymphomata supp. colli. 

Incision am 6. VU. 1889. Impfung nur auf Gelatme, weil kein Agar zur 
Verfügung. Da nach einigen Tagen kein Wachsthum zu sehen ist, wird das 
Röhrchen im Brutofen gelegt, ohne dass eine Entwickelung stattfindet 

Mikroskopisch keine Bakterien nachzuweisen. Primiüieilung. 

Pat. hatte tuberkulöse Erscheinungen seitens der Lungen, Geschwüre der 
hinteren Wand des Larynx, hingegen konnte ich keine Tuberkelbacillen weder 
im Sputum noch im Eiter nachweisen. 

Pat ist derselbe wie Nr. XXI und wir haben gesehen, dass durch Meer- 
schweinchenimpfung des Eiters eines 18 Monate später entstandenen Recidives 
des Leidens die tuberkulöse Natur desselben festgesteUt worden ist 
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Fall XXVI. 

S. Privatklinik. 

Senkungsabscess auf der Aussenseite des Oberschenkels 
ohne auffindbaren primären Herd. 

Incision am 29. YII. 1889. Ausräumung. Tamponnade. 24 Stunden nach- 
her Sekundämaht ohne Drainage der etwa 1 Liter enthaltenden Höhle; völlige 
prima. Nach einigen Tagen wurde durch Punktion klares Serum herausgelassen 
und mit Karbol b^'o die Höhle wieder gewaschen. Biese Auswaschung wurde 
einige Male wiederholt, worauf eine dauernde Heilung eingetreten ist. Impfung 
bei der Operation auf Agar und Gelatine ohne Wachsthum. 

Meerschweinchen standen nicht zur Verfügung. 

Der operative Befund mit typisch-tuberkulösem Eiter, eine früher behan- 
delte Ostitis ossis pisiformis, die später recidivirte Lungentuberkulose mit nach- 
gewiesenen Tuberkelbacillen lassen hier über die Diagnose keinen Zweifel. 

Fall XXVH 

M. Privatklinik. 

Subcutaner Abscess am Kinne, langsam ohne Schmerzen entstanden. 

Pat hat noch zwei andere Abscesse ähnlicher Natur am Oberarm und 
am OberschenkeL Sie ist wegen Podarthritis fungosa amputirt worden, litt 
ausserdem an Spondylitis dorsalis (Fall XI). 

Incision im Januar 1890. Impfung auf Agar und Gelatine ohne Wachs- 
thum. Mikroskopisch keine Bakterien. Tuberkelbacillen waren im Senkungs- 
abscess der Spondylitis nachgewiesen worden. 

Fall XXVm. 

Mädchen. Universitätsklinik. 

Goxitis mit Abscess nach Scharlach. 

Das Mädchen hat bald nach einer durchgemachten Scarlatina Schmerzen 
im Hüftgelenke bekommen mit hohem Fieber und ziemlich starken IJntzttn- 
dungserscheinungen, so dass man an eine metastatische Lokalisation dachte. 

Impfung bei der Operation am 20. Y. 1890 des eiterigen Ergusses. Kein 
Wachsthum. Mikroskopisch enthielt der Eiter keine Bakterien und zeigte starke 
fettige Entartung der Eiterkörperchen. 

Schon bei der Operation liess der Befund über die tuberkulöse Natur des 
Leidens keinen Zweifel, nur die Möglichkeit einer Mischinfektion war noch 
vorhanden. 

Wir sehen also hier wie im Falle XXIV, dass eine akute Entwickelung 
der Tuberkulose auf die Durchseuchung des Körpers mit den Produkten der 
Scarlatinaerreger gefolgt ist, ohne dass letztere lokal als Metastase und Misch- 
infektion mitgewirkt hätten. 

Fall XXIX. 

G. Universitätsklinik. 

Senkungsabscess auf der Aussenseite des Oberschenkels 
von einem tuberkulösen Heerd der untern Femnrepiphyse aus- 
gegangen. 
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Der Abscess entstand relativ langsam aber mit Fieber im Anfang, so 
dass die Diagnose auf Osteomyelitis subacuta gestellt wurde. 

Während des bakteriologischen Kurses machte ich eine Punktion im Mai 
1890 zur Demonstration der Untersuchungsmethode in solchen Fällen und in 
der Erwartung Staphylokokken zu finden. 

Die verschiedenen Färbungen konnten aber keine Bakterien zu Tage 
bringen, weder Tuberkelbacillen noch Staphylokokken, wohl aber die mikro- 
skopischen Merkmale des tuberkulösen Eiters. 2 Agar und 3 Gelatinegläschen 
werden geimpft und daraus mehrere Schräg- und Rollplattenkulturen angelegt. 
Alle Gläschen blieben steril. Das geimpfte Meerschweinchen 433 starb leider 
zu früh, 9 Tage nach der Impfung, so dass die Diagnosse durch die Sektion 
des Thieres nicht gestellt werden konnte. 

Der Abscess wurde breit eröffnet und ausgeräumt. Tamponadenaht, nach 
24 Stunden Heilung per primam. Einige Wochen darauf Recidiv worauf wieder 
operirt und ein tuberkulöser Herd in der unteren Femurepiphyse gefunden wird. 

Fall XXX. 

F. Dr. Dumont, Salem. 

Gonitis fungosa mit Erguss. 

Fat. war früher in Langenthai operirt worden. Recidiv. Resectio genu 
am 19. VI. 1891. Serös eitriger Erguss. Impfungen auf Agar und Gelatine 
bleiben steril. Im Eiter mikroskopisch sehr wenig Eiterkörperchen, keine Tu- 
berkelbacillen zu finden aber auch gar keine anderen Mikroorganismen. Meer- 
schweinchen standen mir damals nicht zur Verfügung. 

Der Operationsbefimd lässt aber über die Natur der Erkrankung keinen 
Zweifel; die Gondylen waren theilweise zerstört, und fand sich ein käsiger 
Sequester zwischen den Gondylen. Es war ein typischer Fall von tuberkulöser 
Gonitis. 

Fall XXXI. 

D. Privatklinik. 

Perityphlitischer Abscess. 

Recidivirende Fieberanfälle mit Schmerzen in der Göcalgegend. Der 
Anfall endigt mit eitrigem Stuhl. Nach einem stärkeren Anfall wurde ein 
perityphlitischer Abscess incidirt. Der Eiter enthält mikroskopisch verschiedene 
Bakterienarten. 

Impfung des Meerschweinchens 153 am 16. XII 1887. Das Thier stirbt 
am 5. UI. 1888 mit typischer Impftuberkulose. 

In diesem FaUe eröffnete sich offenbar der Abscess periodisch im Darm, 
hatte alle Gelegenheit sich zu infiziren und so eine Mischinfektion herbeizuführen. 

Fall XXXn. 

J. Privatklinik. 

Ostitis des Tibiakopfes, akut entstanden. 

Der betreffende Fat. litt an einer Ostitis des Taluskopfes, die von einem 
Arzt mit Earboleinspritzungen behandelt wurde. Auf die Einspritzungen hin 
soll eine starke Schmerzhaftigkeit entstanden sein und unter ziemlich heftigem 
Fieber und Schmerzen bildete sich ein Abscess vor dem Tibiakopfe. 
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Unterschenkel ödematös, Haut gerötbet, heisa, empfindlich auf Druck. 

Als Wahrscheinlichkeitsdiagnose wurde ein periphlebitischer Abscess ange- 
nommen in Folge einer Infektion durch Karbolinjektion in einen ostitischen Herd. 

Bei der Operation am 4. HI. 1890 entleerte sich eine eitrige, blutigbraune 
Flüssigkeit von schleimiger Konsistenz. 

Der Abscess war in Zusammenhang mit einer granulösen Ostitis des 
Tibiakopfes 

Es war mehr das Bild einer syphilitischen als einer tuberkulösen Ostitis. 
Impfung von 2 Agar, 1 Gelatine in Stiohkultur, 2 Gelatineschrfigplatten. 

In einem Agargläschen wächst Staph. alb. im andern nichts. In einer 
Gelatineplatte wachsen 4 Staphylococcus albus Kolonien. 

Mangels an Meerschweinchen kann erst am 21. III. die Impfung des sorg- 
fältig in der Kälte und unter Kautschukpapier aufbewahrten Eiters vorge- 
nommen werden. Meerschweinchen 417 bekommt rechts Eiter und links 
Knochen subcutan. Beiderseits bilden sich tuberkulöse Herde. Der ganze 
Verlauf in diesem Falle erklärt sehr gut die Mischinfektion. 

Auf die Karbolbehandlnng der Ostitis tali entwickelte sich eine starke 
Entzündung die wohl durch Lymphwege bis zum Tibiaköpfchen fortkroch und 
da einen sekundären Herd bildete, während der primäre Herd sich spontan 
eröffnete. 

Die sehr geringe Quantität Kokken in diesem Falle ist auffällig. 

Man muss aber bemerken, dass hier nur der albus, der bekanntlich weniger 
pathogen als der aureus ist, im Spiele war, femer dass auch bei anderen 
Staphylokokken-Monoinfektionen die Zahl der Bakterien sehr beschränkt sein 
kann, wie wir im Falle XXXVII sehen werden. 

Fall XXXIII. 

D. Privatklinik. 

Gonitis fungosa mit Abscess unter den Triceps. 

Resektion und Impfung des Meerschweinchens 269. Am 19. XII. 1888 
rechts mit Knochen, links mit Abscesswand. 

Beiderseits entwickelt sich Tuberkulose und das Thier stirbt am 28. 1. 1889. 

Nach der Operation infizirt sich die Abscesshöhle und werden im Eiter 
Staphylococci aurei durch mikroskopische Untersuchung und Kultur nachge- 
wiesen. 

Sehr langsame Heilung mit Recidiven, Auskratzungen u. s. w. 

Ende 1890 nachdem das Knie einige Monate geheilt geblieben war, bildete 
sich wieder ein Abscess, die mikroskopische Untersuchung und die Kultur 
ergaben sehr viele Staphylococci und zwar ebenfaUs die aurei. 

In diesem FaUe haben offenbar die Staphylokokken ein Latenzstadium 
gehabt wie man es bei der Osteomyelitis sieht, und wie es bei der Tuberkulose 
auch bekannt ist. 

Diese Latenz ist für die Tuberkulose demonstrirt. 

Ich habe noch lebende virulente Bacillen in Gelenkherden gefunden die 
seit 25 Jahren ausgeheilt waren. 

Eine hämatogene Infektion anzunehmen in Folge einer durch die Tuber- 
kelbacillen geschaffenen Prädisposition ist nicht naheliegend. 
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Fall XXXIV. 

Mädchen. Universitätsklinik. 

Spondylitis lumbo- sacralis mit Senkung auf die Aussen- 
Seite des Oberschenkels und in die Inguinalgegend. 

Eröffnung des Abscesses auf der Aussenseite des Oberschenkels. 

In den ersten Tagen geht alles gut dann tritt hohes Fieber ein, der Aus- 
fluss wird eitrig, grosse Empfindlichkeit die vorher nicht vorhanden war. 

Da die Retention längs des Psoas sich nicht gut entleert, wird am 12. 
VI, 1890 oberhalb des Poupart'schen Bandes incidirt und von da bis zur früheren 
Incision durchgespült. 

Die Impfang auf Agar und Gelatine ergab sehr viele Streptokokken- 
kolonien. 

Durch die Entleerung der Betention der Psoasgegend in die Incision an 
der Aussenseite des Oberschenkels und die Durchspülung bei der zweiten 
Operation ist der Zusanmienhang beider Abscesse genügend nachgewiesen. 

Die Infektion fand während der Nachbehandlung statt, in Folge der 
grossen Unruhe des Kindes, welches seinen Verband immer verschob. 



Fall XXXV. 

de M. Privatklinik. 

Doppelseitige Nieren-Tuberkulose mit Bildung eines Ab- 
scesses in derlinken Niere. 

Durch die mikroskopische Urinuntersuchung am 20. X. 1890 konnten 
keine Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. Hereditär war nichts niushzu- 
weisen, keine andere tuberkulöse Erscheinungen, so dass man geneigt war 
eine andere Aetioiogie für die Nierenerkrankung anzunehmen. 

Eine Impfung des Bodensatzes am Meerschweinchen 451 ergab aber 
Tuberkulose, worauf man doch einen tuberkulösen Nierenabscess annimmt 

Incision in der Lendengegend am 12. XI. 1890. Es entleert sich ein 
grüner übelriechender Eiter in dem mikroskopisch spärlich Tuberkelbacillen 
und massenhaft Streptokokken und kleine Bacillen nachgewiesen wurden. 

Impfung am 14. XI. des Meerschweinchens 459, das am 27. XII. 1890 an 
Tuberkulose verendet 

Da das Klarerwerden des Urins einen günstigen Verlauf der Krankheit 
hoffen Hess, wurde wieder zur FeststeUung der Prognose eine Urinuntersuchung 
vorgenommen. Tuberkelbacillen konnten nicht gefunden werden ; die Impfung 
des Meerschweinchens 463 am 24. XI. 1890 ergab aber wieder Tuberkulose. 
Das Fieber nahm auch wieder zu und der Zustand wurde progressiv schlechter 
trotz Kreosot und Koch'scher Behandlung. 

Ein Punkt, der hier noch zu bemerken ist, ist die kolossale Zahl der 
Streptokokken in den mikroskopischen Präparaten. Nichts destoweniger wuchsen 
keine Kolonien auf der Gelatinplatte. Nur auf Agar fand Entwickelung statt. 

Die auf Gelatine nicht wachsenden Streptokokken habe ich schon bei 
vielen Abscessen gefunden ohne dass z. B. von Pneumokokken die Bede 
wäre, denn gerade diese Streptokokken bringen bei Meerschweinchen nur 
eine sehr geringe Reaktion ohne Abscessbildung. 
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Fall XXXVI. 

K. Universitätsklinik. 

Psoasabscess mit hektischem Fieber ohne spondylitische 
Erscheinungen. 

Bakteriologische Punktion am 6. YII. 1887. Impfung von 2 Agar und 
1 Gelatine. Es wachsen überall nur Streptokokkenkolonien. 

Mikroskopisch sehr schöne Ketten, Hematoidinkrystalle, Eiterkörperchen, 
keine Tuberkelbacillen. Impfung von '/« cm^ des Eiters auf Meerschweinchen 111. 

In den folgenden Tagen starke Schwellung, die aber nach und nach ganz 
zurückgeht. Bei der Sektion am 22. IX. 1887 ist keine Spur mehr vom Ge- 
impften zu finden. 

Um eine eventuelle Infektion durch Streptokokken zu vermeiden, wurde 
eine zweite Portion Eiter während einer Stunde zwischen 55^ und 60^ erhitzt 
imd dem Meerschweinchen 112 injizirt. 

Ganz unbedeutende Schwellung. Das Thier stirbt am 17. VIII. 1887 an 
doppelseitiger Pneumonie. Vom Geimpften nichts mehr zu finden. 

Bei beiden Meerschweinchen war keine Spur von Tuberkuloseentwickelung 
zu finden. 

Ein entwickelnngshemmender Einfluss der Streptokokken auf Tuberkel- 
bacDlen, der in Frage kommen könnte, ist durch die Erhitzung des Eiters bei 
Meerschweinchen 112 ausgeschlossen. Wir haben übrigens durch Beispiele 
schon nachgewiesen, dass weder beim Menschen noch beim Thiere dieser Ein- 
fluss thatsächlich besteht. 

Die rasche Heilung des Kranken in diesem Falle, die der Incision und 
Drainage folgte, stimmt auch mit dem negativen Tuberkulosebefund. 

Fall XXXVn. 

D. Universitätsklinik. 

Periostitis femoris staphylococoica. 

Kurz vor dem Beginne der jetzigen Erkrankung hatte Patient einen grossen 
Furunkel am Halse gehabt. 

Patient ist Stallknecht. 

Der chronische Verlauf ohne Fieber. Die Möglichkeit einer Rotzerkrank- 
ung bei einem vom Patienten gepflegten Pferde liess in in erster Linie an 
Rotz, in zweiter Linie an Tuberkulose denken. 

Punktion am 30. X. 1889 der ödematösen Geschwulst mit tiefer Fluktuation. 
Es kommt nur etwas Blui In der Platte wachsen 16 Kolonien. In der Stich- 
kultor 9 Kolonien des Staphylococcus aureus. 

Incision am 16. XI., es wird wenig blutiger Eiter entleert, eine Platten- 
kultur ergiebt 50 Kolonien Aureus. Mikroskopisch nur wenige nach Gram 
färbbare Staphylokokken. 

Das am 21. XI. 1889 geimpfte Meerschweinchen 376 bleibt gesund. Die 
Operation zeigte, dass es sich um eine tiefe periostale Entzündung handelte. 

Fall XXXVm. 
H. Universitätsklinik. 
Ostitis femoris staphylococcica. 

Festschrift zq Ehren von Prof. Kocher. 11 
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Abscess anf derAussenseite des Oberschenkels dicht oberhalb des Knies. 
Der objektive Status dieses Falles war au£fallend ähnlich dem Falle XXIX. 
Verdacht auf Tuberkulose. 

Punktion am 7. XII. 1889. Agarimpfung ergiebt Staphylococcus albus, 
Gelatineplatte Staphylococci aurei und albi. Mikroskopisch findet man nur 
Staphylokokken. 

Impfung des Meerschweinchens 378 gleich nach der Funktion. Das Thier 
bleibt gesund. 

Fall XXXIX. 

Kind. Privatspital von Professor Demme. 

Multiple Abscesse nach Scharlach. 

Vor 10 Wochen Scarlatina. Seither sind unter heftigem Fieber mehrere 
Abscesse an verschiedenen Stellen entstanden. Die Abscesse haben wahr- 
scheinlich ihren Ursprung im Knochen oder am Periost. In der Familie Tuber- 
kulose, so dass die Möglichkeit einer multiplen Osteo-periostitis tuberculosa 
in Frage kommt. 

Eröffnung am 24. U. 1891 eines Abscesses am linken Handgelenk. So- 
fortige Impfung von 1 Agar und 1 Gelatine. In beiden wachsen nur Strepto- 
kokkenkolonien. Mikroskopisch sehr schöne £iterkörperchen ohne fettige Ent- 
artung. Diplo- und Streptokokken theilweise längsoval wie die Pneumokokken, 
von ziemlich verschiedener Grösse, keine Tuberkelbacillen. Impfung von Meer- 
schweinchen 470 am 25. II. 1890. In den nächsten Tagen bekommt das Thier 
eine ziemlich starke Schwellung und Infiltration, die immer mehr zunimmt 

Am 11. III. ist das Thier moribund mit verklebten Augen, bewegungslos 
und wird getödtet. An der Impfstelle ein erbsengrosser Abscess mit starker 
Infiltration der Umgebung. Er wimmelt von Streptokokken. Auch in den 
Organen sind Streptokokken zu finden, keine Tuberkelbacillen, die man nach 
meinen Erfahrungen 14 Tage nach der Impfung im lokalen Herde gefunden hätte. 

Wir haben demnach hier einen Fall von Osteo-periostitis streptococcica. 
Kraske, Lannelongue und Achard haben solche „ost^omyelites ä 
streptocoques*' beschrieben, wie auch Ebermaier und Colzi Typhus- 
osteomyelitiden gefunden haben. 

ObhierderStreptococcus scarlatinae conglomeratus vonKurth 
diese Rolle übernommen hat, ist noch festzustellen. Die Pathogenität dieses 
Streptococcus für das Meerschweinchen spricht dafür. 

Fall XL. 

Frau. Dr. Dumont, Salem. 

Psoasabscess.mit Streptokokken nach Puerperium. 

Vor zwei Monaten Geburt. Kurz nachher Erscheinungen einer Coxitis. 
Wegen einer darauffolgenden psychischen Störung wurde Patientin in die 
psychiatrische Klinik geschickt. Dort wurde eine Parametritis angenommen 
und bald nachher die Frau nach Salem zur Operation geschickt. 

Uterus und seine Adnexen sind frei, in der Fossa iliaca interna eine 
fiuktuirende Geschwulst, die bis unter das Poupart'sche Band sich erstreckt 
Die Haut ist mobil nicht geröthet. Crista ilei empfindlich, leichte Flexions- 
kontraktion des Hüftgelenkes ohne Druckempfindlichkeit der Gelenkgegend von 
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hinten. Wegen der langsamen Entwickelung und des fehlenden Fiebers, wird 
eine Ostitis ilei tuberoulosa mit Senkung angenommen. 

Incision am 24. II. 1891. Impfung auf Agar und Gelatine-Reinkultur von 
Streptokokken. Im Eiter mikroskopisch sehr schöne Eiterkörperchen ohne 
fettige Entartung^ viele Streptokokken, keine Tuberkelbacillen. 

Meerschweinchen 471 wird am 25. 11. geimpft. In den ersten Tagen 
leichte lokale Schwellung, die fast verschwindet. Die Wunde eitert etwas, 
Anfangs März tritt starke Schwellung ein und das Thier stirbt am 11.111.1891. 
Bei der Sektion findet man eine Ulceration der Impfstelle mit starker Infiltration 
imd Oedem der Umgebung. Weder Streptokokken noch Tuberkelbacillen zu 
finden, wohl aber grosse Bacillen. 

Wie es fOr den Streptococcus pyogenes gewöhnlich der Fall ist, ver- 
schwand er bald von der Impfstelle. 0£fenbar infizirte sich die kleine Ulcera- 
tion und verursachte den Tod. 

In diesem Falle stiess man nirgendwo bei der Operation auf einen Knochen- 
herd. Der weitere günstige Verlauf schliesst auch die Tuberkulose aus ; die der 
Erkrankung vorangehende Geburt erklärt uns die Streptokokken, die man in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle bei den puerperalen Komplikationen findet 



Schlussfolgerungen. 

In den 30 ersten Fällen von tuberkulösen Abscessen, wo entweder 
der mikroskopische Befund, oder das Resultat der Impfung an Meer- 
schweinschen oder der klinische Verlauf Tuberkulose nachwies, haben 
wir durch den Tuberkelbacillus bedingte Monoinfektionen. Das 
Ergebniss der mikroskopischen Untersuchung und speziell der Kulturen 
schliesst die Beimischung von pyogenen Bakterien aus. 

In den fünf folgenden Fällen (Fälle 31 — 35) sind der klinische 
Verlauf und das Impfresultat bei Meerschweinchen für den tuberkulösen 
Ursprung des Leidens beweisend. Ausserdem finden wir entweder Strepto- 
kokken oder Staphylokokken, wir haben also Fälle von Misch- 
infektion. 

Der hematogene Ursprung dieser Mischinfektion ist aber sehr un- 
wahrscheinlich , da in allen Fällen ein Zusammenhang zwischen dem 
Herde imd der Körper -Ober- oder Innenfläche bestand oder be- 
standen hatte. 

In den fünf letzten Fällen (Fälle 36—40), in welchen wir wieder 
hematogene Infektionen mit Streptokokken imd- Staphylokokken haben 
und in welchen der klinische Verlauf vor der Operation für Tuber- 
kulose sprach, beweisen der spätere Verlauf sowie die Meerschweinchen- 
impfung, dass es auch wieder Monoinfektionen sind und dass der 
Tuberkelbacillus hier ausser Frage kommt 
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Die Miscbinfektioiien hematogenen Ursprunges sind sehr selten 
und ich kenne nur wenige Beispiele derselben. 

Wo eine Mischinfektion gefunden wird, haben wir in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle eine Fortleitung auf dem Lymphwege 
oder durch das Zellgewebe von Herden aus, die ihren Beginn auf den 
Körperflächen genommen haben. 

Ich schliesse mich also vollständig der sehr gut begründeten An- 
sicht Garr^'s an, dass die kalten Eiterungen ihren Ursprung aus- 
schliesslich dem Tuberkelbacillus zu verdanken haben. 

Auf Grund meiner ausgewählten Fälle, die gewöhnlich solche 
Abscesse betreffen wo ein Verdacht auf Mischinfektion bestand, glaube 
ich mich zur Annahme berechtigt: 

1. dass beim Menschen die tuberkulösen Eiterungen 
hematogenen Ursprunges Monoinfektionen sind, mit 
dem Tuberkelbacillus als ätiologischer Ursache ohne 
Mitwirkung anderer sogenannter pyogener Bakterien; 

2. wenn man eine Mischinfektion antrifft, sie wohl 
gewöhnlich von aussen her hinzugetreten ist; 

3. wenn man andere Bakterien in einem Abscesse 
findet, der nicht mit den Körperoberflächen in irgend 
einer Weise kommunizirt hat, man auch gewöhnlich keine 
Tuberkelbacillen finden wird; 

4. eine Prädisposition von tuberkulösen Herden für 
eine hematogene Infektion nicht nachgewiesen ist; 

5. gegen eine entwickelungshemmende Wirkung des 
tuberkulösen Eiters auf die sogenannten pyogenen 
Bakterien die klinischen Erfahrungen und die Impf- 
resultate bei Mischinfektionen sprechen. 



Natur der tuberkulösen Eiterung. 

Eine Frage, die bei der tuberkulösen Eiterung noch berücksichtigt 
werden muss, ist die Natur derselben. Garr^, der eine vorzügliche 
Beschreibung des tuberkulösen gegenüber dem phlegmonösen Eiter ge- 
geben hat, hält ihn für ein einfaches Schmelzungsprodukt des G«webes, 
hauptsächlich aus dem Grunde, weil er nur sehr selten gut geformte 
Eiterzellen enthält. 

Die Untersuchung des Eiters bei kalten Abscessen kaim leicht 
diesen Eindruck hervorrufen. 
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Verfolgt man aber die tuberkulöse IHtemng in den Aufangs- 
dtadien, in den akuteren Fällen oder bei der experimentellen Tuber- 
kulose des Thieres, so wird man, glaube ich, im Prozesse selbst wenige 
Unterschiede mit der sonstigen Eiterung finden. 

Nach unseren jetzigen Anschauungen besteht die Entzündung 
darin, dass unter gewissen Einflüssen, speziell durch das Bakterien- 
leben eine Vermehrung der fixen Zellen stattfindet, wozu eine Aus- 
wanderung der Leukocyten hinzukommt. 

Wird das entzündete Gewebe diu'ch die Bakterien oder ihre Enzyme 
abgetödtet, peptonisirt, so entsteht ein Abscess, in dem man beide Zellen- 
arten als Schmelzungsprodukt erkennen kann. 

Dies ist besonders in den Anfangsstadien zu sehen, später hat 
die Emigration der Leukocyten so zugenommen, dass man fast nur 
diese Elemente findet 

Diesen Vorgang beobachtet man aber nicht nur bei der Staphylo- 
kokken- oder Streptokokkeneiterung, sondern auch bei der tuberkulösen 
Eiterung. 

Besonders schon ist dies bei tuberkulösen Gelenkergüssen zu ver- 
folgen. Am Anfang sieht man ein fast klares Exsudat mit Epithelien 
der Synovialis und seltene Leukocyten. Letztere an ihren multiplen 
oder gelappten Kernen erkennbar, werden immer zahlreicher, bis der 
Erguss trübe resp. eiterig aussieht 

Diesen Vorgang kann man auch sehr gut bei der Impftuberkulose 
des Meerschweinchens verfolgen. Hier befinden sich im lokalen Herde 
beim Beginne der Eiterung noch ganz gut geformte, normal aussehende 
Eiterkörperchen ohne fettige Entartung. Diese fettige Entartung tritt 
erst später auf und durch den Zerfall dieser entarteten Eiterzellen be- 
kommt man den Detritus. Diese fettige Entartung tritt allerdings bei 
der tuberkulösen Eiterung viel früher auf als bei jeder anderen. Man 
trifft sie aber auch bei der Actinomycose ziemlich ausgesprochen, der lang- 
same Verlauf und die frühe Verfettung sind daran schuld, dass man 
in den kalten Abscessen beim Menschen in geförbten Präparaten fast 
keine Zellen mehr erkennen kann. 

Untersucht man aber frisch ohne Eintrocknung und ohne Färbung, 
so sieht man noch ganz deutlich die Kontouren der runden verfetteten 
Eiterzellen, in denen es durch Färbung ohne Eintrocknung oft gelingt, 
die für Eiterkörperchen charakteristischen gelappten und multiplen 
Kerne zu erkennen. 
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Je akuter der Fall ist, desto besser ist der Vorgang zu beobachten. 
In den Abscessen nach Koch'scher Injektion ist dies am schönsten 
zu sehen. 

Zwischen der tuberkulösen und der von den meisten 
pathogenen Organismen bewirkten Eiterung, ist also 
kein anderer Unterschied, als dass bei der ersteren viel 
früher fettige Entartung und Zerfall der Eiterkörper- 
chen eintritt. 

Bern, den 22. März 1891. 
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Ueber den Werth der Handgelenksresektion sind zur Stunde noch 
die Meinungen der Chirurgen getheilt Es fehlt nicht an warmen Ver- 
theidigem der fraglichen Operation, welche rathen, in allen Fällen und 
möglichst früh zu reseziren, sobald man sich von dem Vorhandensein 
einer fungösen Entzündung überzeugt hat, es fehlt aber auch nicht 
an solchen, welche kein günstiges Urtheil über diese Operation ab- 
geben und dieselbe nur in Ausnahmsfallen angewendet wissen wollen. 
In Deutschland ui^d England ist die Stimmung im Allgemeinen eine 
günstige, in Frankreich dagegen sind bedeutende Chirurgen, wie z. B. 
Verneuil, nicht für dieselbe eingenommen, ja beinahe als prinzipielle 
G^ner anzusehen. Verneuil will nur imäussersten Nothfalle reseziren, 
nachdem die rein konservative Behandlung (Immobilisation, Ableitung, 
Kompression etc.) keinen Erfolg gehabt Er verwirft die Operation 
bei „Osteoarthritis", in Fällen femer, bei welchen tuberkulöse Synovitis 
mit gleichzeitiger Sehnenerkrankung vorliegt» endlich auch besonders bei 
alten Leuten und bei solchen Individuen, bei denen Phthisis nachweis- 
bar ist^). Dieser Anschauungsweise steht diejenige Ol Her 's u. A. 
g^enüber; sie empfehlen warm die Resektion als ein Mittel eine sonst 
verlorene Hand zu erhalten^). In England und Deutschland ist, wie 
gesagt, die Stimmung im Allgemeinen eine günstige. Man ist zur 
Ueberzeugung gekommen, dass die Handgelenksresektion nicht nur eine 
erlaubte, sondern eine sehr wohl gerechtfertigte Operation sei Die 
Forschung hat erwiesen , dass die Gefahren bei derselben sich auf ein 
Minimum, ja auf Null reduziren. Einerseits droht von Seiten des 
Wundverlaufs bei der heutigen Antisepsis keinerlei Komplikation mehr, 
andererseits scheint auch die Gefahr der Anfachung der Tuberkulose 
in andenveitigen latenten Herden im nämlichen Individuum eine sehr 



1) Nepveu, Bevue de Chirurgie 1883. 

2) Ollier, Revue de Cliirurgie 1884. Folet, Ga«. hebd. de m§d. et cbir. 1875. 
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geringe zu sein. Wir konnten nur zwei Fälle in der Litteratur auf- 
finden, bei welchen sich nach der Operation ein akuter Tuberkelschub 
ereignete und allerdings auch letal endete: ein Fall von Barden - 
heuer, am 14. Tage gestorben in Folge akuter tuberkulöser Pleuritis, 
und ein Fall von Esmarch, am 16. Tage gestorben an Himtuber- 
kulose. Nepveu glaubt diese beiden Fälle zur Warnung antühren 
zu sollen; es steht aber denselben eine grosse Zahl von Fällen gegen- 
über, bei denen keinerlei derartige Komplikation zu beklagen war 
und ist auch nicht zu vergessen, dass wir hin und wieder im Verlaufe 
solcher schwerer tuberkulöser Grelenkleiden auch ohne bestimmte äussere 
Veranlassung derartige akute Schübe des Grundleidens erleben. 

Was nim die Resektion selbst anbelangt, so plaidiren Bidder^) 
und Schede dafür, möglichst wenig vom knöchernen G^erüst zu opfern, 
da wegen der fehlenden, Knochenneubildung das Funktionsresultat ein 
um so mangelhafteres sei, je mehr vom Carpus exstirpirt worden. Diese 
Ansicht sucht Fahrenbach^) durch eine Zusammenstellung von 28 
Fällen zu widerlegen, bei welchen stets der gesammte Carpus ausge- 
räumt worden und doch bei zwei ein recht günstiges, bei vielen ein 
befriedigendes Resultat erzielt worden ist, und verweist zugleich auf 
die Fälle von Ollier, dessen Verfahren bezüglich der Resektions- 
ausdehnung das Gleiche ist und dessen Resultate ebenfalls so sehr 
befriedigend sind. — Dass dieses Verfahren die grösste Sicherheit bietet 
betreffs der völligen Ausrottung des Krankheitsherdes, wie Fahren- 
bach betont, liegt auf der Hand und wäre es in dieser Hinsicht ge- 
wiss das allein Empfehlenswerthe; es will uns jedoch gleichwohl nicht 
so irrelevant erscheinen, ob man den ganzen Carpus opfere oder nichts 
denn es ist nicht abzusehen, dass die Funktionsfahigkeit nicht auch 
durch dieses Moment beeinflusst werden sollte. Dass bei völliger Aus- 
rottung des Carpus auch gute Funktionsresultate erreicht werden 
können, das hat uns Ollier und Fahrenbach bewiesen, ob aber 
in emer grösseren Zahl von Fällen, nach dieser Methode operirt, 
die Resultate durchgehends gleiche oder gar bessere wären, als bei 
einer gleichen Reihe, bei welcher nicht der ganze Carpus geopfert 
wird, das ist noch sehr fraglich und steht vorläufig noch dahin, da 
solche Statistiken zur Vergleichimg nicht existiren. 

Nepveu 8) hat 60 Fälle von Handgelenkresektionen zusammen- 
gestellt; die Angaben betreffs der Ausdehnung der Resektion sind bei 



1) Langenbeck's Archiv. Bd. 28. 1883. 

2) Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. 25. 1886. 

3) Nepveu, Revue de Chirurgie 1883. 
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der Mehrzahl der Fälle zwar ziemlich genau , die Mittheilungen aber 
über die erreichten Funktionsresultate fast durchgehends so summarisch 
gehalten, dass bei einem Vergleich irgend stringente Resultate nicht zu 
gewinnen wären. Bidder's Zusammenstellung bringt über diese Frage 
auch keine sicheren Anhaltspunkte, da seine Fälle zu wenig zahlreich 
imd zum Theil zu wenig lange naehkontroUirt sind. — Die Arbeit 
Fahrenbach's war daher um so mehr zu begrüssen, als in derselben 
zum ersten Male ein möglichst gleichartiges und gleichzeitig reichlicheres 
Material zusammengestellt geboten wurde, ein Material, das der näm- 
lichen Klinik angehört (1875 — 1885), nach gleichen Grundsätzen operirt 
und nachbehandelt worden ist. Die Endresultate beziehen sich auf 
einen Zeitraum von 2 Monaten bis 5^/2 Jahre nach der Entlassung 
und sind zum grösseren Theile gut kontrollirt Man gewinnt, beiläufig 
bemerkt, den Eindruck, dass das Niveau der in den letzten Jahren 
erzielten Endresultate durchschnittlich ein höheres ist, als zuvor; es er- 
klärt sich diese Ersdieinung leicht durch den Einfluss der verbesserten 
Technik, der Vervollkommnung der Antisepsis und ganz besonders der 
erheblich sorg&ltigeren Ueberwachung der Nachbehandlung (Dorsal- 
flexion, aktive und passive Bewegungen, Tutor). — 

Wie schon oben bemerkt, ist die Methode König's und Ollier's 
gewiss die vorzüglichste in Betreff einer möglichst exakten Ausrottung 
des Krankheitsherdes , für unsere Frage jedoch, ob die Ausräumung 
des gesammten Carpus nicht far die spätere Funktion nachtheilig sei, 
ist durch Fahr enb ach und Ollier nur der Beweis erbracht worden, 
dass bei dieser Operationsmethode sehr befriedigende Resultate erreicht 
werden können. Leider ist dies aber bis jetzt noch nicht die Regel 
geworden. Wenn wir die Zusammenstellung Fahrenbach's aufmerk- 
sam prüfen y so fallt uns auf, dass oft bei ganz befriedigendem Ver- 
laufe nach der Operation, zumal bei jüngeren Individuen nicht ent- 
sprechend schönes Funktionsresultat verzeichnet ist imd doch sind 
diese Fälle gewiss ebenso sorgfältig operirt und nachbehandelt worden, 
als die anderen ! Warum haben wir bei befriedigendem, ja vorzüglichem 
Verlaufe nach der Operation keineswegs regelmässig auch ein günstiges 
Funktionsresultat zu verzeichnen? Wir sind mit Bidder und Schede 
der Meinung, dass die Ausrottung des ganzen Carpus denn doch nicht 
so ganz ohne Nachtheil sein kann. Wenn all' den wichtigen Muskeln, 
die sich an unserer Handwurzel und Mittelhand ansetzen, das feste 
knöcherne Grerüst, auf welchem sie fussen, geraubt ist» wenn nach der 
Operation diese Gregend meist nur mehr weniger straffen bindegewebigen, 
nicht aber knöchernen Ersatz aufweist, so darf es uns nicht wundem, 
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dass wir niemals so glänzende Funktionsresultate zu verzeiclmen haben, 
wie es z. B. am Ellbogen nicht selten der Fall ist Hier werden die 
Muskelansätze sorgfaltig gesdiont, sie können sich, wenn von den 
Enochenenden nicht allzuviel abgetragen worden ist, wieder an ähnliche 
Flachen anlegen, wie zuvor, sie entbehren nicht einer festen 
Stütze und so ist es möglich, dass sie es wieder zu einer redt er- 
heblichen Kraftleistung bringen könDcn. 

Jeder dar Handgelenksresektionen in ihrem Endresultate zu sehen 
Grelegenheit hatte, war bei günstigen Fällen von dem Resultate vielleicht 
im ersten Augenblicke überrascht, bei genauerer Betrachtung aber 
wird er stets finden, dass wichtige Muskelfunktionen resp. Bew^ungen 
entweder ganz ausfallen oder doch sehr wesentlich beeinträchtigt sind. 
Es muss eben, wenn anders das Endresultat der Resektion ein wirk- 
lich günstiges genanntes werden soll, nicht nur zunächst die Heilung 
des lokalen Leidens, sodann die Wiedergewinnimg der groben Beweg- 
lichkeit in Handgelenk und Fingern verzeichnet sein, sondern es muss 
auch die Wiederherstellung der Funktion der Muskulatur, die der 
Hand selbst angehört, die völlige Beugungsfahigkeit in den Meta- 
carpophalangealgelenken (Faustschliessen), die Fähigkeit die Finger zu 
spreizen und endlich eine gute Abduktionsfahigkeit des Daumens ge- 
fordert werden. Diese Bewegungen sind für die Funktion der Hand 
mindestens ebenso wichtig, als diejenigen, welche durch die Vorder- 
armmuskulatur vermittelt werden. Wie soll die Greif bewegung Kraft 
entfalten, wenn die Grundphalangen nicht ordentlidi gebeugt werden 
können? — Gerade über diesen Punkt finden sich in den früheren 
Arbeiten keine oder höchst spärliche Angaben und auch in der Ar- 
bat von Fahre nb ach vermissen wir bei vielen Fällen diese wich- 
tigen Notizen. Es scheint, dass die Aerzte bei der AuflTorderung zur 
Einsendimg ihrer Berichte über die betr. Padenten auf dieses Moment 
nicht speziell aufmerksam gemacht word^i sind. 

Ein weiterer Punkt, über den wir uns nirgends orientiren konnten, 
betrifit die Folgen der Resektion (Ausrottung des gesammten Carpus) 
bei jugendlichen Individuen. In der Arbeit Bidder's sind ver- 
zeichnet: 1 Fall von Langen b eck (13jähriger Knabe, Resektion im 
August 1875, letzter Bericht vom 27. X. 1875). 4 Fälle von 
Angerer: Fall 1. 7 Jahre alt, letzter Bericht 3 Jahre später; Fall 2. 
8 Jahre alt, letzter Bericht 2 Jahre später; die anderen 2 Fälle, Fall 
3 un^ 5, kommen hier weniger in Betracht, weil der Wachsthumsgrenze 
viel näher stehend. Bidder selbst berichtet über die Klara Schmitt 
(13 Jahre alt resezirt, Bericht 3Vs Jahre später). Endlich erwähnt 
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Fahren bach 3 Fälle: Nr. 1, 8 Jahre alt, gestorben an Phthisis 
nach Vi Jahr; Fall 13, 13 Jahre alt, Bericht 3V2 Jahre später „Zu- 
stand der Hand soll höchst ungünstig sein"; Fall 20, 12 Jahre alt 
Bericht nur I^/a Jahre später. Leider ist dieser Frage mit keinem 
Wort gedacht und doch ist sie eine wichtige. Es ist nicht anders 
möglich, als dass die Hand im Wachsthum zurückbleibt, wenn der 
Carpus fehlt; würde darunter im Laufe der Jahre die Funktion nicht 
leiden, so wäre es schliesslich ja gleichgültig, ob die Hand kleiner 
bleibt als die andere. — Genauere Beobachtungen hierüber wären sehr 
werthvoll und von Wichtigkeit bezüglich der Lidikationsstellung zur 
Resektion im jugendlichen Alter. 

Nach den vorausgegangenen Bemerkungen sei es mir nun gestattet, 
über einige Beobachtungen zu referiren, welche die angedeutete Frage 
mit zu beleuchten geeignet sind. Es betriö); eine Mittheilung über die 
Resultate der Behandlung fungöser Handgelenkserkran- 
kungen mittelst Massage. 

Da diejenigen Fälle von Handgelenksresektionen, die ich zu sehen 
und auch in ihrem späteren Funktionsresultate zu kontrolliren Ge- 
legenheit hatte, mich bezüglich des letzteren keineswegs befriedigten, 
so machte ich den Versuch, die fungöse Handgelenkserkrankung aus- 
schliesslich mit Massage zu behandeln, in der XJeberzeugung, dass 
diese Behandlung, wenn konsequent genug fortgesetzt, an der allseitig 
bequem zugänglichen Handwurzel zu einem günstigen Resultate führen 
müsse. Und ich habe mich hierin nicht getäuscht! Nur bezüglich 
der Dauer der Behandlung hatte ich einen so langen Termin nicht 
vorausgesetzt: sie nahm nämlich je nach der Schwere des Falles 1^/a 
bis 12 Monate, bei einigen sogar noch mehr 2^it in Anspruch. Es 
sei aber gleich hier vergleichsweise bemerkt, dass die Heilung nach 
der Resektion betreffs der Funktion sfähigkeit ebenfalls in grossen 
Terminen schwankt (Fahrenbach, Ollier). Ich lasse nun die 
einzelnen Beobachtungen folgen. 

Fall 1. 

Gl. Ed., 20 J., Postaspirant in Bern. 

Anfang September 1882 Trauma während desFahrpostdienstee; Fat. fahr 
in Folge eines unverhofften heftigen Stosses des Eisenbahnwagens mit seiner 
linken Hand scharf in ein Postfach hinein. Alsbald Entwickelung einer fang. 
Arthritis carpi. Ende September ausgesprochenes Bild eines schweren Fungus. 
Gesichtsfarbe blass. Ernährungszustand massig. Tuberkulös belastet Massage- 
behandlung von Anfang Oktober 1882 bis März 1883, dann vom Pat. selbst 
fortgesetzt in Luzem nach dessen Versetzung dorthin bis Ende August 1883. 
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Appetit bis Neujahr 1883 ziemlich gehoben, unter fortgesetzter Massage bald 
ganz gut Konnte dem sehr anstrengenden Postdienst seither gleichwohl genügen. 
Völlige Heilung der Hand im April 1884. Seither stets gut geblieben. 

11. ni. 1888. Gesichtsfarbe stets noch etwas blass, Pat. fühlt sich jedoch 
ganz gesund. Knochen am linken Vorderarm anscheinend gleich stark wie 
rechts, Muskulatur links etwas schwacher entwickelt als rechts. Leichte 
Subluzationsstellung , Ulnakdpfchen etwas vorragend. Dorsalflexion null, 
Volarflexion 45**, Abduktion und Adduktion in geringem Maasse, jedoch in 
normaler Ebene. Faustschluss YoUkommen. Finger leicht und vollkommen 
gespreizt. Haut, Nägel gut ernährt (Die Nägel waren zuerst spröde und 
brüchig, hierauf auffallend rasches Wachsthum und erst dann allmählich wieder 
normale Form, Konsistenz und Farbe, vom April 1884 ab.) 

Dynamometer: Pression: rechts 42 Vs Kilo, links 19. 

Bericht vom 10. März 1891. Zustand der linken Hand stets vorzüglich. 
Aeusserlich in der Form kaum ein Unterschied bemerkbar. Auch in ange- 
strengtem Dienst stets leistungsfähig, total schmerzlos geblieben. Witterungs- 
einfluss nicht bemerkbar. Im März 1889 Verstauchung des rechten Fusses 
nach 7 Monaten weit verbreitete fungöse Entzündung und Zerstörung der 
Fusswurzel (besonders Calcaneüs). Weitere Verschlimmerung durch die In- 
fluenza (Anfang 1890). Amputatio cruris. Rasche Heilung. Bald aber fungöse 
Entzündung auch im linken Fuss (Vorfuss) in Folge eines Unfalls mit dem 
Fahrstuhl (vor der Amputation). Gegenwärtig noch diffuse fung. Erkrankung 
am linken Vorfuss mit Abscessbildung , langsamer Verlauf. Durch Koch'sche 
Injektionen kaum verändert. Allgemeinbefinden in letzter Zeit wieder gut 

Während dieser ganzen Krankheitszeit linke Hand stets 
gesund und vollkommen leistungsfähig geblieben. 

Fall 2. 

B. J., 86 J., Schuhmacher in Breuleux. 

Beginn der Erkrankung im März 1883, Ursache unbekannt, anscheinend 
nach einem Sturz entstanden. Früher angeblich gesund. Hereditär belastet. 

Eintritt 7. VI. 1883. Grosser, kräftig gebauter Mann. Ausgebildeter 
Fungus der rechten Hand. Allgemeinbefinden gestört, Appetit gering. Während 
der letzt verflossenen 4 Wochen erhebliche Verschlimmerung. Lungen frei 

Täglich Massage. 

Entlassung 19. VU. 1883 auf Wunsch, in bester Heilung. Massage zu 
Hause noch fortzusetzen. 

Bericht im März 1888. Pat. ist bald nach der Entlassung ganz aus- 
geheilt, arbeitete noch 2 Jahre als Schuster ohne jede Beschwerde in der betr. 
Hand. 1886 beim Brand seines Hauses umgekommen in Folge Trunkenheit 

Fall 3. 

R. J., 29 J., Handlanger von Walkringen in Bern. 
Erkrankung im August 1883 in Folge andauernden Tragens schwerer 
Steine (Bauarbeiter), rechtes Handgelenk stark geschwollen, schmerzhaft 
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Während des September poliklinisch behandelt (Jodanstriche, Fixat Verband). 
Keine Besserung daher zu Anfang Oktober 1888 zur Aufnahme in die Chirurg. 
Klinik behufs Resektion bestimmt. 

4. X. 1883. Au&ahme auf meine Spitalabtheilung. Kräftiger Mann. 
Mittelschwerer Fungus, grosse Schmerzhaftigkeit auf Druck in jeder Richtung. 
Allgemeinbefinden gestört, blasse Gesichtsfarbe. Früher stets gesund, hereditäre 
Belastung nicht nachweisbar. 

Tägliche Massage. 

27. XII. 1888. Entlassung auf Begehren des Patienten. Während des 
Januar 1884 Massage ambulant fortgesetzt, jedoch nicht regelmässig. Ziemlich 
rasche Bessenmg. Im Verlauf des V. Metacarpus noch während ^!2 Jahr nach 
Schluss der Massagebehandlung (Ende Januar; Fat. massirte sich noch kurze 
Zeit selbst) leichte Schmerzen, dann Yölliges Verschwinden derselben. 1884—86 
als Handlanger in Biel, nun seit 2 Jahren als Brttckenbauschlosser in Nidau 
thätig, wo er beständig schwere Arbeit leistet mit schweren Hämmern und 
Meissel. Allgemeinbefinden seit Januar 1884 stets gut geblieben. Zweimal 
Militärdienst seit 1884. 



Fig. 1. (Volarflexion.) 

24. m. 1888. Rechte Hand: Muskulatur des Vorderarms stärker als 
links. Stellung der Hand zum Vorderarm normal wie links. Dorsum der 
Carpalgegend, Zwischenknochenräume, Finger von normalem Aussehen. Hand- 
teller, Daumenballen, Kleinfingerballen normal entwickelt. Keine Atrophie 
sichtbar. Volarflexion beinahe wie links, Dorsalflexion beiderseits gleich. 

Dynamometer: Pression: rechts 50 Kilo 
links 60 „ 

Photographische Aufnahme im März 1888. Die hiebei gewonnenen Bilder 
sind in Fig. 1—8 reproduzirt. 

Bericht vom 11. III. 1891. Rechte Hand stets kräftig und für schwere 
Arbeit vollkomnäen leistungsfähig geblieben. Unterschied zwischen beiden 
Händen nicht zu sehen, rechte Hand jetzt kräftiger als die linke. Stets als 
Brückenbauschlosser und Schmied thätig. 
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Fall 4. 

E. G., 29 J., Stickereiarbeiter in der mechanischen Stickerei- 
fabrik in Andwyl bei St. Gallen. 



Fig. 2. (Dorsalflexion.) 

1882 im Juni Beginn mit Schmerzen im rechten Handgelenk. Allmähliche 
Anschwellung und Zunahme der Empfindlichkeit. Ein Jahr lang Arbeit aus- 
gesetzt. 



Fig. 3. (Spreizung der Finger.) 

4. X. 1883 Eintritt. Sehr schwerer Fungus, Auftreibung hauptsächlich 
stark in der ersten Carpalreihe, sehr grosse Empfindlichkeit. Fingerfnnktion 
aufgehoben, die vorderen Phalangen können nur in minimalem Maasse bewegt 
werden. Rechte Lungenspitze erkrankt, Allgemeinbefinden und Gesichtsfarbe 
ungünstig. Drüsenschwellung in beiden Axillae. Hereditär belastet. Bei 
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einer Konsultation von Herrn Prof. Kocher Resektion für unbedingt nöthig, 
Amputation fQr drohend erklärt. 

Massagebehandlung tftglich. Im Februar 1884 Abscess aussen am Capit. 
ulnae, Incision. — Im Januar 1884 Kreuzschmerzen, ab und zu starke Diarrhoe 



Fig. 4. (Volarflexion.) 

während des Frühjahrs. Allgemeinbefinden gleichwohl seit Neujahr stets be- 
friedigend. Im Sommer 1884 Rückgang der Erscheinungen in der Lendenwirbel- 
gegend. 



Fig. 5. (Fingerspreizung.) 

Entlassung 18. X. 1884. Carpus noch verdickt, Funktion der Finger, 
der Metacarpophal-Gelenke gut. Kraftgefühl in der Hand hebt sich zusehends 
in letzter Zeit. 

Arbeitete vom Oktober 1884 bis 1. YIII. 1885 ununterbrochen als Sticker 
in der Fabrik in Andwyl. Hand trotz der anstrengenden Arbeit gesund und 
Festschrift zu Ehron von Prof. Kocher. 12 
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leisiongsffthig geblieben. Am 1. VIIl. 1885 Arbeit aasgesetzt wegen eine» 
grossen Senknngsabscesses in der linken Leiste. 

Wiedereintritt 20. VIII. 1885. Allgemeinbefinden gestört, Fat sieht 
recht elend ans. Abscess nmi auch in der rechten Leiste nachweisbar. In- 



Fig. 6. (Fiugerspremmg.) 

cision beiderseits. Allgemeinbefinden allmählich wieder besser, rechteHand 
stets gesund geblieben. 

Entlassung 12. I. 1887. In einer Annenanstalt untergebracht. Beide 
Fisteln in den Leisten secerniren ziemlich reichlich. 



Fig. 7. (Gesunde Hand.) 

2. III. 1888. An beiden Leisten schmierige Fisteln der Senknngsabscesse. 
Fat. abgezehrt, beständige Ej-euzschmerzen. Allgemeinbefinden ungünstig. 
Stets Fisteleiterung. Amyloid - Degeneration nachweisbar. Rechte Hand 
stets günstig geblieben. Leichte Subluxationsstellung. Carpus leicht verdickt 
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In den Zwischenknochenrftumen leichte Atrophie. Volarflexion 45^ Dorsalflexion 
nicht möglich. Handgelenk selbst wenig beweglich, vikariirende Bewegung 
zwischen erster und zweiter Carpalreihe. Beide Ballen der Vola manus etwas 
schwächer als links. Finger etwas schlanker als links. Nägel gut ernährt, 
Haut ebenfalls. Fingerspreizung beinahe wie links. Abduktion des Daumens 
so gut wie links. Vorderarmmuskulatur ganz leicht atrophisch. 

Dynamometer: Pression: links 40 Kilo, rechts 25. 

In der Hohlhand, am Innenrand des Daumenballens eine kaum bemerk- 
bare Fistelnarbe, eine weitere solche am innem Rand der Capit. ulnae (Vola), 
eine dritte auf dem Dorsum des Vorderarms neben den Ulnaköpfchen. 

Im März 1888 photographisch aufgenommen. Fig. 4—7 sind Reproduktionen 
dieser Photographien. 

Im Jahre 1890 gestorben. Beständige Eiterung bis zum Tode. Amyloid- 
degeneration. Die Hand bis zum Tode geheilt geblieben. 

Fall 5. 

H. Fr., 18 J., von Signau, Kellner in Lausanne. 

Im Mai 1884 sGliedersucht** im rechten Handgelenk und Vorderarm, bis 
zum August ziemlich unverändert. Allgemeinbefinden gut, aber stets blass. 
Funktion der Hand noch ganz befriedigend. Im August 1884 rasche Ver- 
schlimmerung mit Störung des Allgemeinbefindens. Wasserglas • Verband 
während 3 Wochen. Verschlimmerung. 

Eintritt 19. IX. 1884. Pat. schmächtig, mager, sehr blass. Linke 
Lungenspitze yerdächtig. Hereditär belastet. Handgelenkgegend rechts spin- 
delförmig stark aufgetrieben, äusserst druckempfindlich. Zwischenknochenräume 
stark eingesunken. Fingerfunktion erloschen, nur die vorderen Phalangen 
minimal aktiv beweglich. Daumenabduktion Null. Pro- und Supination sehr 
beschränkt. Abscess in der Gegend des Os multang. maj. (Dorsum). 

Massage sofort begonnen, täglich. Im Februar 1885 zweiter Abscess in 
der Gegend des Os triquetrum (Dorsum), im März an der Aussenseite des 
Capit. ulnae und in der Gegend der Basis metacarpi H (Vola). 

Dezember 1884. Fungöser Abscess im vorderen Bezirk des Os cuboid. 
des rechten Fusses. Evidement. Heilungsdauer ^/s Jahr. 

Entlassung 3. VI. 85. Zur Badekur in Schinznach. 

Im Sommer 1885 langsames Fortschreiten der Heilung im Carpus. Gleich- 
zeitig allmähliche Entwickelung einer Ostitis am Condyl. int femor. dextr. (erste 
Symptome im März 1885). Deutliche Zeichen von Infiltration der rechten 
Lungenspitze. 

Wiedereintritt 17. IX. 1885. Massagebehandlung der Hand wieder 
aufgenommen. Abscess am Femur evidirt Anscheinende Besserung. 

Entlassung 27. IL 1886. Im Mai 1886 nochmals Eur in Schinznach- 
Bad. Massage der Hand zu Hause fortgesetzt, stetig fortschreitende Besserung, 
wenn auch sehr langsam. Im Herbst 1886 Knie schlimmer. 

Wiedereintritt 24. XII. 1886. Arthrektomie am rechten Knie. 
Anfangs befriedigender Verlauf, dann allmählich Recidiv. Am 19. H. 1887 
Resectio genu rechts. Endlich vollständige Heilung im Juli 1887. 

Die Hand war Ende 1886 vollkommen geheilt. Die hübsche Handschrift 
des Pat. ist so untadelhaft wie vor der Erkrankung. 

12* 
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Die Massagebehandlung erlitt mehrfache Unterbrechungen während dieser 
2 Jahre. 

16. U. 1888. Rechte Hand: Yorderarmmuskulatur leicht atrophisch. 
Konsistenz gut. Leichte Subluzationsstellung, Radius- und Ulnaenden stehen leicht 
vor. Carpus erscheint um '/« cm verkürzt, etwas verdickt sonst von normaler 
Form. Mm. interossei leicht atrophisch. Daumenballen fast so voluminös 
und konsistent wie links, Kleinfingerballen ebenfalls. Faust mit Kraft und 
Leichtigkeit geschlossen. Spreizung der Finger vollkommen, leicht Abduktion 
des Daumens vollständig, kräftig ausführbar. Dorsalflexion 5^ Volarflexion 45^, 
stösst von da ab auf knöchernen Widerstand. Sämmtliche Bewegungen mit 
Kraft ausführbar. Finger, Nägel gut ernährt, Fistelnarben von bestem Aus- 
sehen. Seit 1886 nielhals mehr die geringste Empfindlichkeit. Pression rechts 
18 Küo, links 88. 

Fat. war Ende 1887—89 Briefträger, seit Frühjahr 1890 ist er Posthalter 
in seinem Wohnort und vermag seinem Dienst völlig zu genügen. 

17. n. 1890. Leichte Subluxationsstellung. Ernährung der Hand und Finger 
normal. Interossei kräftig geworden. Hohlhand rechts wie links, die ganze 
Hand um ein Geringes im Wachsthum zurückgeblieben. Dorsalflexion 15®, 
Volarflexion 50®. Adduktion bis zur Hälfte der Norm leicht ausführbar. 
Spreizung der Finger ad maximum und leicht möglich. Faustschluss vollständig 
und kräftig. 

Pression rechts 45 Kilo, links 90. 

März 1891. Allgemeinbefinden gut. Hand stets vorzüglich funktionsfähig. 

Fall 6. 

H. Fr., 16 J., des Abwarts in Bern. 

Im Sommer 1883 Sturz auf den ausgestreckten kleinen Finger rechts. 
Zu Beginn 1884 Auftreibung und Abscessbildung am Y. Metacarpus ohne 
wesentliche Beschwerden. Spontaner Aufbruch. Nachlass der Erscheinungen. 
Im Juli 1885 alhnähliche Auftreibung des Carpus. Im Oktober 1885 hochgradige 
Anschwellung und grosse Druckempfindlichkeit. 

Eintritt 29. X. 1885. Patient blass, massig genährt. Hand kann nicht 
frei schwebend gehalten werden. Ausgesprochene Atrophie der Interossei, 
Funktion der Finger beinahe aufgehoben. Abduktion des Daumens kaum aus- 
führbar. Pro- und Supination ganz gering, schmerzhaft. In der rechten Axilla 
eine grosse Lymphdrüse, linke frei. Keine CubitaldrÜsen. Allgemeinbefinden 
gestört, jedoch nicht bedeutend. Tuberkulose in der Familie. 

Massage gleich vom Eintritt an. 

Nach 2 Monaten schon lokal sehr erhebliche Besserung und was be- 
sonders auffällig, rasche Aufbesserung des Allgemeinbefindens, blasse Gesichts- 
farbe verschwindet, durch eine gesunde allmählich ersetzt. 

Austritt 25. IL 1886. Massage von da ab ambulant fortgesetzt bis 
zum Juni 1886. Badekur in Schinznach. Hernach die Massage ambulant 
wieder ziemlich regelmässig fortgesetzt bis zum Frühjahr 1887, wo völlige 
Heilung eingetreten. 

2. lU. 1888. Allgemeinbefinden und Gesichtsfarbe vortrefflich. Rechte 
Hand etwas kleiner, als die linke. Yorderarmknochen und Muskulatur etwas 
geringer entwickelt als links, im Uebrigen aber kräftig. Yolarflexion 45^ 
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Dorsalflexion 10^. Spreizung der Finger wie links. Interossealräume gnt ans- 
geft&llt. Beide Handballen etwas schwächer entwickelt als links, aber von 
gnter Konsistenz. Abduktion des Daumens so gut wie links. Abductor poUicis 
brevis stark entwickelt. Haut und Nägel vorzQglich ernährt. Dynamometer 
Pression: links 47 Kilo, rechts 25. 

17. n. 1890. Allgemeinbefinden stets gut. Dorsal- und Yolarflexion wie 
1888. Faustschluss vollkommen und kräftig. Patient fasst einen Stuhl an 
der Lehne, hebt ihn ohne Mflhe empor, die Vola nach unten gekehrt. Dynamo- 
meter: Pression: links 90 Kilo, rechts 48. 

Fall 7. 

Tsch., H., 9 J., des Ingenieurs. Bern. 

Beginn vor 3 Jahren, nach einem «Nervenfieber'* — im März 1885 — im 
rechten Carpus. Hereditär belastet Februar 1886: Schwerer Fungus, mehrfache 
Erweichungsstellen mit Fistelbildung. Massage vom Februar bis August 1886. 
Bedeutende Besserung lokal. Im Winter 1886/87 Massagebehandlung durch 
die Mutter, jedoch unregelmässig. April bis November 1887 in Nizza, 40 Meer- 
bäder. Sehr guter Erfolg: Allgemeinbefinden gut, blasse Gesichtsfarbe schwindet 
allmählich. Trägt IVa Kilo mit der Hand. Während des Winters 1887/88 
Massage durch die Mutter wieder aufgenommen, jedoch unregelmässig. 

3. ni. 1888. Allgemeinbefinden gut, Ernährungszustand gut Rechte 
Hand ist schlanker als die linke. An der Basis des V. Metacarpus (Dorsum) 
eine gut eingezogene Fistelnarbe, eine zweite solche am Radialende der Basis 
Metacarpi ü ebenfalls dorsal. Zwischenknochenräume gut ausgefüllt wie 
links. Leichte Subluxationsstellung. Spreizung der Finger vollkommen. Daumen- 
und Kleinfingerballen gut entwickelt wenn auch etwas schwächer als links. 
Haut und Nägel von vortrefflichem Ernährungszustand. Vorderarmknochen 
und Muskulatur rechts etwas schwächer entwickelt. Dorsalflezion 5^. Yolar- 
flexion 70^ Dynamometer-Pression: rechts 5 Kilo, links 12. 

Fall 8. 

Dr., A., 16 J., in Thunstetten. 

Beginn im November 1885, angeblich nach anhaltendem Strohflechten, 
Trauma nicht nachweisbar. Hereditär nicht belastet 

Eintritt 24. V. 1886. Schwerer Fungus im linken Carpus. Schlechter Er- 
nährungszustand, blasse Gesichtsfarbe. Sofortiger Beginn der Massagebehandlung. 

Austritt am 7. VI. 1887. Kur in Schinznach. 

Wiedereintritt 26. IX. 1887. Massage wiederaufgenommen und fort- 
gefOhrt bis zum März 1888. 

3. lU. 1888. Hand ziemlich schmaler als die rechte, Vorderarmknochen 
und Muskulatur schlanker als rechts, im Uebrigen von guter Konsistenz. 
Leichte Subluxationsstellung, Ulnaköpfchen etwas vorragend. Keine Fistel- 
narben. Handgelenk und Carpus zeigt massige diffuse Verdickung, fast aus- 
schliesslich auf der Dorsalseite. Zwischenknochenräume noch leicht eingesunken. 
Kleinfingerballen gut entwickelt, Daumen ballen dagegen im Abduktortheil noch 
schwach. Spreizung der Finger bis zu ^/a der Exkursion auf der gesunden 



Digitized by 



Google 



182 Paul Niehans, 



Seite unter leichterem Zittern ausgeführt. Ahduktion des Daumens zwar ziem- 
lich ausgiebig, jedoch mit wenig Kraft. Adductor pollids gut entwickelt, 
kräftig. Haut der Hand und Finger, Nägel gut ernährt FaustBchluss voll- 
kommen, Allgemeinbefinden vortrefflich; Mher anänusch, jetzt von blühendem 
Aussehen. Dynamometer -Pression: rechts 59 Kilo, links 5. Patient tritt 
im März 1888 im Diakonissenhaus Bern als Wärterkandidat ein. 

14. IX. 1888. Allgemeinbefinden vorzüglich. Leistungsfähigkeit der Hand 
rasch weiter entwickelt. Dynamometer: rechts 64 Kilo, links 12. 

März 1891. Patient war st^ts gesund geblieben. Er ist als Krankenwärter 
im Zieglerspital dahier thätig seit ca. 2 Jahren. Er ist im Stande, Bahren 
mit Kranken belastet zutragen ohne Mithilfe der Gurte. Dynamometer: rechts 
85 Kilo, links 57. Er ist bei der Rekrutenaushebung für militärtauglich er- 
klärt worden. 

Fall 9. 

Gr., J., 15 J., in Fleurier. 

Neujahr 1886 Sturz au! die linke Hand auf dem Eis. Im März 1886 
Beginn der Arthritis fung. Schon vor dem Sturz angeblich während einiger 
Zeit „rheumatische" Schmerzen im rechten Vorderarm. 

Eintritt 20. IX. 1886. Schwerer Fungus carpi. Radiusende besonders 
verdickt und schmerzhaft. Abscess an der Volarseite desselben. Sehr anämisches 
Aussehen. Punktion. Massage. 

Entlassung 17. I. 1887 auf Wunsch. Gesichtsfarbe erheblich besser. 
Carpuserkrankung in bester Rückbildung. Soll die Massage zu Hause fortsetzen. 

Nach der Entlassung während 2—8 Monaten Ausfluss aus der Fistel. 

8. IV. 1888. Allgemeinbefinden gut. Ol. jecor. während des ganzen 
Winters genommen. Nach Neujahr 1888 während eines Monats noch etwas 
Ausfluss aus der früheren Fistel am Radiusende, dann wieder vernarbt. 
Interossealräume gut ausgefüllt. Daumen- und Kleinfingerballe nur wenig 
kleiner als rechts, ebenso Vorderarmmuskulatur kaum atrophisch. Ein Stuhl 
an der Lehne gehoben, mit gleicher Leichtigkeit, ob Vola aufwärts oder ab- 
wärts gekehrt. Fingerspreizung wie rechts, Ahduktion des Daumens ebenfalls. 
Faustschluss vollkommen. Dorsalflexion 80^ Volarflexion 55^. Carpalgegend 
(Dorsum) etwas gefüUter als rechts. Auftreibung des Radiusendes kaum mehr 
bemerkbar, Fistelnarbe von gutem Aussehen. Dynamometer -Pression: links 
18 Kilo, rechts 29. 

März 1891. Patient soll munter sein. Hand gut leistungsfähig nach dem 
Bericht des Vaters. Genaueres nicht erhältlich. 

In diesem Falle handelte es sich offenbar um eine primäre käsige Ostitis 
im Radiusende. Ich begnügte mich mit der einfachen Abscesseröfibung, um 
den Einfluss der Massage auf den Verlauf des Knochenleidens studiren zu 
können. In anderen Fällen ähnlicher Natur würde ich nicht anstehen, den 
Herd im Röhrenknochen zu evidiren; für die Carpalknöchelchen jedoch ist dies 
weder nothwendig noch zweckmässig. 

Fall 10. 
L. S., 54 J., Krämer in Aeschi. 

Beginn im Sommer 1886. Ursache nicht nachweisbar. Hereditäre Be- 
lastung besteht nicht. 
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Eintritt 28. III. 1887. Mittelschwerer Fungns des rechten Carpus. 
Fingerfünktion erloschen. Auftreibung massig, Druckempfindlichkeit gross. 
Allgemeinbefinden und Ernährungszustand massig. 

Versuchsweise Massage. 

Entlassung am 1. V. 1887 auf Wunsch des Patienten. Lokales Leiden 
erheblich gebessert, Allgemeinbefinden ebenfalls. Soll die Massage zu Hause 
fortsetzen. 

März 1888. Kurze Eontrolluntersuchung bei Gelegenheit einer Konsul- 
tation und Operation in Aeschi. Allgemeinbefinden leidlich. Patient giebt 
an, sich seiner Hand ziemlich gut bedienen zu können. Dorsalflexion fast null, 
Yolarflexion 85^ Fingerbewegung Iftsst zu wünschen übrig, Faustschluss nur 
«twa bis zur Hälfte ausführbar. Patient war jedoch mit dem Funktionsresultate 
zufrieden, hat daher trotz Mahnung die Massage nach der Entlassung aus dem 
Spital nur beschränkte Zeit noch fortgeführt. 

Fall 11. 

L., M., 19 J., des Fabrikanten in T. 

Dezember 1885 Excision von Lymphomen am Hals, unter dem Kiefer- 
winkel und in der Fossa supraclavicularis. Mai 1886 Beginn der fungösen 
Handgelenkserkrankung rechts. Januar 1887 akute Coxitis recht«. Hereditäre 
Belastung nicht nachweisbar. 

Eintritt 15. YIII. 1887. Sehr schwerer Fungus des rechten Handgelenkes 
und Carpus, dicke Schwellung bis zur Mitte der Metacarpi. Snbluxationsstellung. 
Funktion der Hand und Finger erloschen. Grosse Druckempfindlichkeit. All- 
gemeinbefinden ungünstig, Appetit sehr gering. 

Beginn der Massage zu Anfang September 1887. Am rechten Hüftgelenk 
allmählich grosser Abscess ausgebildet. Im März 1888 Abscess auf dem 
Handrücken; Incision. Noch zwei weitere Fisteln volarwärts gebildet am 
imteren Radiusende. Entlassung. 

14. IX. 1888. Handgelenkgegend noch ziemlich verdickt, Gewebe jedoch 
viel straffer und härter geworden. Spreizung der Finger ziemlich gut ausführbar, 
Daumenabduktion ebenfalls. Subluxationsstellung zwischen I. und U. Carpal- 
reihe. Dynamometer-Pression: links 26 Kilo, rechts 4. 

Kur im Soolbad Säckingen mit gutem Erfolg für die Hand und besonders 
für die Coxitis. 

21. V. 1889. Geringe Sutluxationsstellung. Ernährungszustand gut. 
Fistelnarben am vorderen Radiusende gut eingezogen. Carpus noch verdickt, 
Oegenpressen noch leicht empfindlich. Dorsalflexion null,| Yolarflexion 45^ 
leichte Beweglichkeit. Metacarpo-phalangealgelenke ca. 45° flektirbar. Ab- 
duktion und Flexion des Daumens ergiebig. Vorderarm massig atrophisch. 
Dynamometer rechts 6 Kilo. Rechtes Hüftgelenk befriedigend, in letzter Zeit 
neuerdings Abscessbildung. 

5. XU. 1889. Allgemeinbefinden vortrefflich. Fistelnarben von bestem 
Aussehen. Faustschluss beinahe vollständig. Abduktion des Daumens leicht, 
und mit ziemlicher Kraft. Spreizung der Finger leicht und rasch ausgeführt. 
Dorsalflexion kaum angedeutet, Yolarflexion 60*^. Ab- und Adduktion bei nicht 
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fixirtem Vorderarm gering, bei fixirtem ergiebiger. Pronation leicht und 
vollständig, Supination ^'s der Norm. Carpus erscheint etwas verkürzt. Dynamo- 
meter: 10 Kilo. 

20. VIII. 1890. Vom Januar bis Ende April ds. Jrs. dreimaliger starker 
Influenzaanfall mit hohem Fieber. Neuerdings Abscedirung am HüftgelenL 
Rechte Hand blieb während dieser Zeit vollkommen gut Dorsal« 
und Volarflexion wie im Dezember 1889. Abduktion des Daumens völlig frei. 
Faustschluss mit £j*aft. 

Dynamometer: links 57^3 Kilo, rechts 15. 

22. I. 91. Flexion und Extension wie im Dezember 1889. Abduktion 
und Adduktion der Hand entwickelt sich noch weiter. Spreizung der Finger 
nun mit Kraft ausführbar. Abduktion des Daumens beinahe so weit wie links. 
Atrophie des Vorderarms sehr gering. Dynamometer: links 61 Kilo, rechts 2P 's. 

Rechtes Hüftgelenk ebenfalls besser. Patient ist jedoch stets noch auf 
die Krücken angewiesen, benutzt dieselben seit langer Zeit ohne jede Beschwerde 
von Seiten der rechten Hand. 

Fall 12. 

H. Fr., 29 J., Bauarbeiter in Bern. 

Beginn im Mai 1890 nach anhaltender schwerer Arbeit (Bausteine tragen) 
mit Schwellung in der rechten Carpalgegend, rasch zunehmend. Arbeitsunfähig 
seit Juni ds. Jrs., poliklinische Behandlung. 

Eintritt 3. XL 1890. Leichte Subluxationsstellung im Carpus. Hand 
kann freischwebend gehalten werden. Gegend der Knochenenden des Vorder- 
arms verdickt, die Verdickung reicht, stark ausgebildet, bis zur Mitte der 
Metacarpi. Starke Druckempfindlichkeit. Die langen Beuger und Strecker 
funktioniren ziemlich gut, die kurzen Muskeln der Hand jedoch sind erheblich 
gestört. Beugungsfähigkeit in den Metacarpophalangealgelenken null, Abduktion 
des Daumens fast null. Finger gut ernährt, Vorderarm nur wenig atrophisch, 
Bewegung im Handgelenk unter knarrendem Geräusch resp. Gefühl. Hand 
kann nicht bis zur Horizontalen gestreckt werden. Volarflexion 15^ All- 
gemeinbefinden ziemlich gut. Hereditär anscheinend Belastung. 

Massage täglich. 

März 1891. Allgemeinbefinden sehr gut, gute Gesichtsfarbe. Die sehr 
ausgeprägte Verdickung am Carpus und Handgelenk ist härtlich geworden, 
stark verdichtet, Druckempfindlichkeit erheblich vermindert. Bewegungsfähigkeit 
beginnt sich zu entwickeln. 

Dynamometer-Pression links 67^2 Kilo, rechts 0. 

Vor ca. einem Monat Entwickelung von zwei Abscesschen auf dem Volar- 
ende des Radius und am UJnaköpfchen. Punktion. 

Dieser Fall steht mitten in der Behandlung. Ein ebenso günstiger Aus- 
gang wie bei den anderen Fällen steht in Aussicht. 

Fall 13. 

Zum Vergleich eine Krankengeschichte und photographische Aufnahme, 
einen Resektionsfall betrefl'end, welche als ein „gutes Resultat ** angesehen wird. 
L., Fr., 33 J., Negotiant in C. 
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Za Anfang 1880 nach anstrengender Arbeit (anhaltendes Abmessen von 
Tuchballen) Entwickelung des Leidens am rechten Carpus, gleichzeitig kleine 
Verbrennung auf dem Dorsum des IV. Metacarpus. Nach 3 Monaten fungöser 
Charakter deutlich. Earbolinjektionen. Nie Abscessbildung. 



Fig. 8. (Flexion der Hand und Finger.) 

Resektion im März 1881. 

Status vom 18. V. 1888. Allgemeinbefinden gut. Rechter Vorderarm 
ziemlich atrophisch. Extensoren schwach , trotzdem ziemlich konsistent. 
Flexoren stärker, jedoch auch etwas atrophisch. Form der Hand nicht wesent- 



Fig. 9. (Spreizung der Finger.) 

lieh verändert) nur etwas verkürzt. An der Basis des IV. Metacarpus eine 
AnschweUung die bis zum Ulnaköpfchen hinzieht, dort etwas Druckempfind- 
lichkeit. Spreizbewegung: 1, 2, 5 gut, 3 und 4 unbeweglich. Daumen bis ^/s 
der normalen Abduktionsexkursion mit Leichtigkeit, dann Bewegung plötzlich 
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angehalten. Greifkraffc: Nur 1 und 2 können gut festhalten, der zweit« Finger 
hält zwar nur massig entgegen, die eigentliche Kraft geht vom Daumen aus. 
Daumenhallen schwach. Nur der Adduktor kräftig entwickelt. Daumen: 
1. Phalanx sehr wenig flektirhar, II. gut he weglich. Zeigefinger: Grund- 



Fig. 10. (Spreizung der Fiuger, Dorsalseite.) 

phalanx starr, 2. und 3. Phalanx gut heweglich. Mittelfinger: Grund- 
phalanx sehr wenig beugefähig, 2. und 3. ebenfalls, bleibt fast gerade stehen. 
4. Finger, wie der 3. 5. Finger: Grundphalanx aktiv kaum beweglich, 2. 
und 3. ziemlich gut. Alle Metacarpophalangealgelenke passiv etwas beweglich, 



Fig. 11. (Gesunde Hand.) 

aber nur in geringem Masse und nur mit Stützung der Metacarpiköpfe. Haut 
und Nägel gut ernährt, auf dem Dorsum der Hand in den Zwischenknochen- 
räumen kaum Atrophie sichtbar, in der Vola dagegen schon etwas deutlicher 



Digitized by 



Google 



Behandlang fungöser Handgelenksenizündungen. 187 

trotz der Verdickung in Folge Verkürzung des Carpns. Volarflexion im Hand- 
gelenk 45^, Dorsalflexion 5^. Ab- und Adduktion Null. Pronation vollständig, 
Supination nur ^/s der normalen Exkursionsweite. 

Bei der photographischen Aufnahme mussten die gespreizten Finger ge- 
stützt werden, da das Zittern derselben auch eine sogenannte Momentaufoahme 
unmöglich gemacht hätte. Das Bild mit Volarflexion und intendirtem Faust- 
schluss zeigt gleichzeitig das Herunterhängen der resecirten Hand. Eine Gerad- 
haltung in der Achse des Vorderarms ist auch bei aufruhendem Vorderarm 
nicht erreichbar, das nämliche Verhältniss ist sichtbar bei der Ansicht der 
Stellung mit gespreizten Fingern (Volarseite). Fig. 8—11 sind die Repro- 
duktionen der gewonnenen Photographien. 

Ausser diesen 12 Fällen standen noch weitere 5 Fälle mit Fungus 
carpi in Beobachtung, bei welchen jedoch aus verschiedenen Gründen 
eine konsequente Behandlung nicht durchföhrbar war: 

1. Frau W., 41 J., mit befriedigendem Resultat nach zweimonatlicher 
Behandlung entlassen auf ihren Wunsch. Gebessert. Keine späteren Nachrichten 
erhältlich. 

2. Mädchen B., 19 J., nur 5 Wochen in Behandlung. Erhebliche Besserung. 
Entlassung auf Wimsch. Nachforschung fruchtlos. 

8. Mann von 59 J. , 6 Wochen in Behandlung. Auf Wimsch entlassen. 
Besserung. Keine späteren Nachrichten. 

4. Mann von 41 J., mit florider Pthisis, nach 3^'2 Monaten auf Verlangen 
der Behörde in sein Heimathland (Oesterreich) transportirt. Status unverändert 
an der Hand. Keine Nachricht. 

5. Frau von 64 J. , fruchtloser Versuch durch 4 Wochen. Amputatio 
antibrachii. Heilung. 2 Monate später Tod, Ursache unbekannt. 

Was den Behandlungsmodus anbelangt, so wurde anfangs in der 
Segel während einiger Tage nur „Einleitungsmassage'' gemacht, d. h. 
der Vorderarm mit centripetaler Efifleurage sachte behandelt, da stets 
zu Anfang wegen der grossen Schmerzhaftigkeit in dem erkrankten 
Carpus jede stärkere Manipulation ausgeschlossen ist Folgt alsdann 
die Massage des erkrankten Gelenkes in folgender Weise: 2 — 3 Mi- 
nuten Einleitungsmassage, dann Streichen imd Reibung mit dem 
Daumen auf dem Carpus, während die vier Finger der nämlichen 
Hand den kranken Carpus von untenher stützen resp. leicht kom- 
primiren. Die Zwischenknochenräume werden mit umgekehrter Hand 
bearbeitet (vier Finger oben, Daumen an der Vola). Den Schluss 
bildet wieder eine Anzahl centripetaler Streichungen am Vorderarm. 
Die ganze Sitzung dauert anfangs 8 — 10 Minuten; später 15 — 20 
Minuten, einmal des Tages. Gleich von Anfang an wird Patient an- 
gewiesen, häufig aktive Bewegungen mit den Fingern zu machen. Die 
Hand wird auf eine sog. Coover'sche Schiene^) gelagert, durch welche 



1) Zeitschrift f. ärztl. Polytechnik 1884. 
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möglichst Dorsalflexionsatellung angestrebt wird; letztere ist jedoch 
zuweilen schwierig und nur sehr allmählich, zuweilen gar nicht zu er- 
reichen« Diese Schiene stützt Vorderarm und Hand bis zu den Köpf- 
chen der Metacarpi in vorzüglicher Weise, die Finger können unge- 
hindert bewegt werden. — 

Sobald die Empfindlichkeit etwas abgenommen hat (in 10 — 20 
Tagen), werden die Manipulationen allmählich etwas energischer aus- 
geführt. Die fungöse Schwellung wird straffer, härter, bildet sich nach 
und nach zurück; an einzelnen Stellen schwindet sie bald, an anderen 
hält sie sich hartnäckig. Solche Stellen werden nun allmählich mit 
steigender Energie behandelt (Quetsch-Enetimg mit steil aufgesetztem 
Daumen), wobei zu bemerken ist, dass so starke Einwirkungen erst 
im vorgerückteren Heilungsstadium indizirt sind und auch nicht täg- 
lich wiederholt werden dürfen, da sonst leicht — zumal in früherem 
Stadium — stärkere Schwellung mit bedeutender Schmerzhaftigkeit 
wiederkehrt Es schrumpft nun allmählich die so sehr verdickte Syno- 
viaalis, auch die Knochenauftreibungen an den Carpalknöchelchen 
schwinden, wenn auch nur sehr langsam, wie natürlich, und es be- 
stehen nur hier und dort noch kleine hartnäckige Reste der Wuche- 
rungen. Die Hand hat mittlerweile schon eine recht hübsche Funk- 
tionsfuhigkeit erlangt. In diesem Stadium nun dürfen solche Residuen 
zweimal täglich (in früher Zeit werden zwei Sitzungen pro Tag nicht 
gut ertragen) mit Kraft behandelt werden und weichen dann auch 
allmählich von selbst. Es braucht wohl nicht hervorgehoben zu 
werden, dass während der ganzen Behandlimg stets grosse Sorgfalt 
verwendet wird auf die Pflege und Uebung der Muskulatur. Die Be- 
wegung der vorderen Fingergelenke entwickelt. sich in der Regel ziemlich 
schnell, diejenige aber der Grundphalangen und die Abduktionsbewegung 
des Daumens und kleinen Fingers wird nur mühsam wiedergewonnen. 
Tägliche, zwar schonende passive Bewegungen zur Lockerung der meist 
sehr starken Versteifung in den Metacarpo-phalangealgelenken sind 
hierzu unerlässlich. Die Interossei wie die Muskeln der beiden Ballen 
werden ganz speziell berücksichtigt. Massage und Bewegungen wechseln 
beständig ab während der Sitzung. 

Die Behandlung wird so lange fortgeführt, bis auch das letzte 
kleinste Residuum der fiingösen Wuchenmg zum Schwund gebracht und 
bis die Handwurzel völlig unschmerzhaft geworden ist Vorragende 
Knochenpunkte (Ulnaköpfchen) , die oft aufgetrieben erscheinen und 
sehr druckempfindlich sind, werden selbstverständlich nicht geknetet, 
wie es bei den Weichtheilen geschehen darf und soll, sondern durch 
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tägliche Borgtältige Abstreichung und Kreismassage zur Bückbildung 
gebracht Sind eiternde Fisteln vorhanden, so hindern dieselben die 
Behandlung durchaus nicht. Durch die Massage, gleichgiltig in welcher 
Bichtung, werden die aus der Nachbarschaft der Fistel ablösbaren 
pathologischen Produkte durch diese hinaus gestrichen und so entleert 
Um die Fistel selbst nicht zu infiziren durch die losgestossenen £pi- 
dermisschoUen (es wird Cold cream oder Vaseline zur Massage ver- 
wendet) wird dieselbe stets vor der Sitzung gut ausgereinigt mit anti- 
septischer Lösung, alsdann mit Borvaseline zugestrichen und nun in 
der angegebenen Weise, nicht über die Fistel hinweg, sondern um die- 
selbe herum massirt Am Schluss der Sitzung Beinigung der Fistel, 
antiseptischer Verband. — Besteht schon ein Abscess, so wird punk- 
tirt und die Oe&ung wie bereits bestehende Fisteln behandelt. — 
Zuweilen bildet sich unter der Behandlung hier oder dort am Carpus 
oder Handgelenk ein Abscess. Es ist dieser Vorgang nur zu be- 
grüssen; die Natur entledigt sich auf diese Weise solcher pathologischer 
Produkte, die auf dem gewöhnlichen Besorptionsw^e nicht weggeschafil 
werden können. Während der Bildung eines solchen Abscesses wird 
um den Herd herum täglich weiter massirt und ich habe öfters den 
Eindruck gehabt, dass dadurch der Ausstossungsprozess sich nur um 
so rascher und gründlicher vollzog. 

Es herrscht vielfach noch die Furcht, die auf den ersten Blick 
allerdings begreiflich erscheint, es könnte das Tuberkelgift durch die 
Massage auf dem Lymphwege in den übrigen Körper verschleppt werden 
und glauben auch einzelne Autoren davor warnen zu sollen ^). Die Er- 
fahrung hat aber gelehrt, dass zunächst für das Handgelenk dem durch- 
aus nicht so ist (Massage an den anderen Gelenken vide unten). Ich 
habe niemals im Verlaufe der Kur eine Tuberkulisinmg der im Strom- 
gebiete gelegenen Lymphdrüsen gesehen, und wenn Drüsenanschwell- 
ungen vorhanden waren, so haben dieselben stets abgenommen, ich 
habe femer auch nie eine Trübung des Allgemeinbefindens während 
des Verlaufes beobachtet, die auf die Wirkung der Massage zurück- 
zufuhren gewesen wäre, es ist vielmehr durch w^ die höchst bemerkens- 
werthe Thatsache zu konstatiren, dass schon 2—3 Wochen nach Be- 
ginn der Kur das Allgemeinbefinden sich zu bessern beginnt und diese 



1) Tillmanns, AUg. Chirurgie 1888. pag. 461. „Vor Allem hüte man 
eich im Beginn einer tuberkulösen Artheritls vor der Massage, ich habe mehrfach 
schwere tuberkulöse Allgemeininfektion nach von Quacksalbern unternommener 
Massage eintreten sehen." König, Win warter weisen auf die Eiterungsgefahr hin. 
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BesseruBg mehr und mehr zunimmt; die blassgraue Farbe des Gesichtes, 
die wir so häufig bei schwer tuberkulös Infizirten beobachten, machte in 
allen unseren Fällen ganz allmählich einer guten Arischen Farbe Platz 
und hob sich auch der Appetit zusehends. Dass diese Veränderung 
einzig und allein die Massage zu Stande gebracht, steht für mich fest, 
die behandelten Fälle waren zum grössten Theile so schwer, dass an 
eine Spontanheilung nicht zu denken war. — 

Diese so ausgezeichnete Wirkung der Massage ist meines Er- 
achtens so zu erklären : Die Widerstandsfähigkeit der Tuberkelbacillen 
ist viel zu gross, als dass dieselben, wie dies früher schon ausgesprochen 
worden, durch energische Quetsch-Massage zerstört würden; wohl werden 
die Granulationen zerdrückt und bilden sich hierbei kleine Extravasate 
in den Geweben, die zu gesunder reaktiver Entzündung und Schrumpfung 
Anlass geben, die Tuberkelbacillen werden aber sicherlich von dieser 
mechanischen Einwirkung nicht wesentlich beeinflusst Diejenigen kleinen 
Herde, die zwischen den Carpalknochen oder gar in denselben ver- 
borgen liegen, werden ja überhaupt nicht emmal direkt von der mecha- 
nischen Aktion erreicht Die so günstige Wirkung ist vielmehr da- 
durch zu erklären, dass unter dem Einflüsse der Massage die Vitalität 
der von dem Uebel durchseuchten Gewebe ganz erheblich und dauernd 
gesteigert wird, die Tuberkelbacillen verlieren mehr imd mehr die zu 
ihrer Existenz nöthigen Bedingungen und gehen so zu Grunde. Und 
diese Wirkung dauert nicht nur während der Behandlungsperiode an, 
sondern die so veränderten Gewebe scheinen ihre erhöhte Resistenz- 
fähigkeit auf Jahre hinaus beizubehalten , sogar wenn im nämlichen 
Individuum weitere früher latent gewesene tuberkulöse Herde zur Aus- 
bildung und Entfaltung gelangen (Fall 1, 4 und 5). 

Dass bei Fall 4 die Tuberkulose an der Wirbelsäule unter dem 
Einflüsse der Massage vom Handgelenke aus dahin eingeschleppt 
worden, wird wohl niemand im Ernste behaupten wollen, ist doch die 
in neuerer Zeit ausgesprochene Ansicht, dass diese tuberkulösen Hand- 
gelenkserkrankungen als metastatische Prozesse aufzufassen seien, wohl 
die richtige imd weiss doch jeder, dass tuberkulöse Herde von einer 
früheren Infektionszeit herstammend lange Zeit hindurch latent bleiben 
können. — 

Es erübrigt noch betreÖs der Indikation zur Massage bei fungöser 
Handgelenkserkrankung bei den verschiedenen Altersstufen einige Be- 
merkungen beizufügen. Bei kleinen Kindern ist die Behandlung 
schwierig durchzuführen, da sie natürlich auch geringen Schmerz 
scheuen imd habe ich deshalb die Massage mit Auskratzungen hier 
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und dort, wo Fisteln oder Abscesse bestanden, kombinirt und bin da- 
mit stets zum Ziele gekommen. Es ist übrigens bekannt, dass der- 
artige Prozesse bei Kindern, zumal am Handgelenk, oft genug spontan 
abheilen bei günstigen Ernährungsbedingungen. — Bei Erwachsenen 
nun, wo eine spontane Heilung solcher schwerer Fungi an der Hand- 
wurzel kaum je beobachtet wird, eignet sich die von mir vorgeschlagene 
Methode vorzüglich. Die betreffenden Patienten dürfen aber eine ge- 
wisse Altersgrenze nicht überschritten haben. Nach meinen Erfahrungen 
bildet das Ende des 4. Jahrzehntes oder der Anfang des 5. ungefähr die 
Grenze. Jenseits derselben habe ich — mit einer einzigen Ausnahme 
— negative Resultate gehabt, obschon die Versuche längere Zeit fort- 
gesetzt worden waren. — Hier hätte also die Resektion wieder ein- 
zutreten und wenn auch die Endresultate derselben bei älteren Leuten 
bezüglich der Funktion viel zu wünschen übrig lassen, so dürfen wir 
doch zufrieden sein, wenn es uns gelingt, durch die Operation in einzelnen 
Fällen nicht nur das Uebel lokal zur Heilung zu bringen, sondern 
eine noch leidlich brauchbare Hand, vielleicht auch nur einen brauch- 
baren Greifapparat zu erzielen. Es ist dieses Resultat immer noch 
weit zufriedenstellender^ als den Patienten durch die Amputation in 
allerdings kurzer Frist geheilt zu haben. — 

Welches sind nun die durch Massage erzielten Fuuktionsresultate ? 
Bei aufmerksamer Betrachtung meiner Fälle kann man sich davon über- 
zeugen, dass dieselben durchwegs, auch bei den schwersten Formen so 
vollkommen sind, wie sie keine andere Methode aufzuweisen vermag. 
Der Grund hiervon liegt meines Erachtens darin, dass nicht nur die 
fungös-tuberkulöse ortliche Durchseuchung der Gewebe gründlich zur 
Heilung gebracht wird, sondern dass dabei auch das knöcherne 
Gerüste des Carpus in seiner Totalität erhalten bleibt 
Zu einer guten Grebrauchsfahigkeit der Hand ist die Beweglichkeit im 
Handgelenke von untergeordneter Bedeutung (vergleiche den Fall von 
Ankylose im Handgelenke nach Glassplitterverletzung in Bidder's 
Arbeit pag. 356), unerlässlich dagegen ist die Bewegungsfahigkeit der 
Finger und ganz besonders die gute Wiederherstellung der Bewegungen, 
welche durch die der Hand selbst angehörende Muskulatur vermittelt werden. 

Es mag auffallen, dass die Dorsaldexionsfahigkeit in der Mehr- 
zahl meiner Fälle Null oder wenig darüber ist ; ich habe jedoch schon 
oben dargethan, dass die Dorsalffexionsstellung (ohne Knochenaus- 
rottung) nur schwerer imd in geringem Maasse oft gar nicht zu er- 
reichen ist, wenigstens ohne gewaltsame Umstellung und diese letztere 
habe ich vermieden, da ja die ruhende Stellung der Hand eine gerad- 
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linige ist und nicht die dorsalflektirte. Diese letztere stellt sich all- 
mählich von selbst wieder ein unter dem Gebrauche, sei es im Hand- 
gelenke (Fall 3), sei es zwischen L und IL Carpalreihe (Fall 4). 

Um nicht falsche Hoffnungen zu erwecken und Enttäuschungen 
zu vermeiden, sei es mir gestattet, meine Erfahrungen bezüglich der 
Massagebehandlung der übrigen grösseren Gelenke des Körpers bei 
fungöser Entartung kurz darzulegen. — Man kann von der 
Massage die beschriebene heilende Wirkung nur dann erwarten, wenn 
das betreffende Gelenk überall gut zugänglich ist — 
Leider trifit dies bei allen anderen Gelenken nicht zu. Das Schulter- 
gelenk ist nur sehr unvollkommen zugänglich, zumal wenn in Folge 
der Erkrankung die Abduktion des Armes kaum möglicb ist. Das 
Elibogengelenk besitzt wie das Fussgelenk so tiefe Gruben und Spalten, 
da£s man den fiingösen Granulationen in denselben nicht beikommen 
kann. Das Hüftgelenk ist gar nicht erreichbar. Einzig das Knie- 
gelenk, welches nach dem Handgelenke als das zugänglichste zu be- 
trachten ist, wenn auch weit weniger günstig als jenes, bietet einige 
Chancen für die Massagebehandlung. Ist hier der primäre Sitz der 
tuberkulös-fungösen Erkrankung in der Kapsel oder z. B. an einem 
Meniskus und sind die Geleukenden im übrigen anscheinend gesund, 
so hat man in einzelnen Fällen günstige Resultate zu verzeichnen. 
Gelingt es die Kapsel zur Abschwellung und Schrumpfung zu bringen, 
so wird auch derjenige Theil des Granulationspannus, der sich in die 
Fossa intercondylica erstreckt, denselben Rückbildungsprozess eingehen. 
Die übrigen digital nicht zugänglichen Stellen, wife z. B. die Gelenk- 
fläche des Tibiakopfes werden durch energische Gymnastik, häufige 
Rotationsbewegungen bei gebeugtem Knie (Unterschenkel von unten 
her angepresst gehalten) zur Abheilung gebracht. Indessen sind diese 
Fälle seltene Ausnahmen, da der Sitz der Erkrankung ja weitaus am 
häufigsten im Knochen liegt. In den letzten 14 Jahren, seit icb die 
Massage kultivire, habe ich nur 2 derartige Genesimgen beobachtet, 
bei welchen ein schwerer Fungus wirklich zur definitiven Ausheilung 
kam (Herd am Meniscus ext; Herd an der Kapsel an der Patellar- 
Umrandung, wohl von der Patella ausgegangen), alle anderen Fälle sind 
zur Operation gelangt An gründlichem Studium der einschlägigen 
Fälle hat es auf meiner Spitalabtheilung (seit 1880) nicht gefehlt und 
habe ich die Massagebehandlung meist selbst ausgeführt oder doch 
unter strenge Kontrolle genommen. 

Aehnliche Beobachtungen anderer Autoren finden sich sehr spär- 
lich vor und wie mir scheinen will, sind dieselben nicht beweisend. 
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Zabludowsky^) führt 2 Fälle von fungöser Entzündung des Fuss- 
gelenks und Tarsus an, beide bedeutend gebessert; eine wirklich ein- 
getretene, vollige und genau kontrollirte Heilung ist nicht verzeichnet 
Erhebliche Besserung habe ich auch wiederholt beobachtet am Fuss- 
gelenk und Tarsus, eine sichere Heilung aber nie. Die von Z ablü- 
de wsky beschriebene Zitterbewegung im Fussgelenk und den Tarsal- 
gelenken zur Beeinflussung der in den Spalten derselben verborgenen 
fungösen Granulationen habe ich seit Jahren ebenfalls versucht, aber 
vergeblich. Femer fuhrt Zabludowsky einen Fall von geheilter 
tungoser Olenitis an: Knabe von 15 J., Entzündung seit IV2 J., 
Heilung in 4 Wochen I Bislang ist mir nur eine einzige Heilung einer 
fungösen Ellbogengelenkserkrankung geglückt und ist die Beobachtung 
der Erwähnung werth. Pat., 16 J. alt, Mechanikerlehrling, hereditär 
tuberkulös belastet, erkrankte vor 8 Wochen mit Schwellung des Ell- 
bogens. Schwellung so gross, dass die Stelle des muthmasslichen 
Knochenherdes nicht aufzufinden. Versuchsweise Massagebehandlung. 
Nach 7 Wochen allmählich völlige Abschwellung, Flexion und Extension 
wieder nahezu normal. Mit der fortschreitenden Abschwellung zeigte 
sich am Kadiushals eine hartnäckige Verdickung und Auftreibung, die 
nur sehr langsam der Massage wich, ofienbar die Stelle des primären 
Knochenherdes. Der Sitz des Leidens, in diesem Fall für die Massage 
erreichbar, macht auch den Erfolg erklärlich. Uebrigens haben 
wir beim Fuss- und Ellbogengelenk ja einen erfreulichen Ersatz für 
den mangelnden Massageerfolg in den schönen Funktionsresultaten bei 
der Resektion und Arthrektomie dieser Gelenke. 

Hühner fauth (Handbuch der Massage, Leipzig 1887) erwähnt 
einen einzigen Fall von fungöser Kniegelenksentzündung, den er in 
47 Tagen zur Heilung brachte. 

Schreiber (Massage und method. Muskelübung, Wien 1888) 
berührt diesen Gegenstand nur mit wenigen Worten. Andere Beob- 
achtungen dieser Art sind in der Litteratur nicht verzeichnet 

Kach den mitgetheilten Beobachtungen geht also mein Urtheil 
dahin: Die Massagebehandlung des fungös erkrankten 
Handgelenkes hat innerhalb der angedeuteten Grenzen 
ausgezeichnete Erfolge zu verzeichnen, sowohl was die 
äussere Form der Hand, als ganz besonders was die 
Funktionsresultate anbetrifft und zwar selbst in den 
schwersten Fällen; bei anderen grösseren Gelenken der Extremi- 



1) Langenbeck's Archiv. Bd. 29. 
Festschrift za Ehren von Prof. Kocher. 13 
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taten dagegen ist mit ganz seltenen Ausnahmen auf Erfolg nicht zu 
rechnen. Es muss wiederholt betont werden, dass dieser Ausspruch 
nur für fungöse Erkrankungsfälle gilt 

Gleich nach der Vollendung dieser Arbeit im März 1888 — ich 
habe deren Veröffentlichung bis jetzt verschoben um über die End- 
resultate mehrerer in Behandlung stehender Fälle genauer berichten 
zu können — wurde ich auf eine neue Publikation über Handgelenks- 
resektion von Gangolphe*), Chef de clinique in Lyon aufmerksam, 
die über die neuesten von Ollier erreichten Resultate berichtet Die 
gewonnenen Funktionsresultate dieser neuen Serie von 15 Resektions- 
fällen — es wird leider nur über wenige derselben eingehend referirt» 
wohl nicht die ungünstigsten — sind wirklich überraschend und es 
drängt sich sofort die Frage auf, worin wohl der Grund liegt, dass die 
Fälle Fahrenbach's, auch diejenigen neueren Datums, betreffs der 
Qualität der Funktionsresultate hinter jenen zurückstehen, obschon hier 
wie dort die Resektionsausdehnung die gleiche ist — Wenn wir den 
Auseinandersetzungen Gangolphe's aufmerksam folgen, so sehen wir, 
welch' grosse Bedeutung der Autor und sein Lehrer Ollier der sorg- 
föltigsten Erhaltung der Gaine periost^ - capsulaire beilegen. Die er- 
krankten Knochen werden wie in Göttingen, gründlich ausgerottet, die 
f ungös geschwellten Weichtheilhüllen des Handgelenkes 
und Carpus jedoch werden nicht exstirpirt, als wenn es 
sich um ein malignes Neoplasma handelte, sondern sorg- 
fältigst erhalten, gleich bei der Operation mit Glüheisen und her- 
nach wiederholt mit Auspinselungen und Einspritzimgen (Jod, Liq. Villati, 
Kreosot, Höllenstein) behandelt und auf diese Weise „umgestimmt**. 
Es bleibt eben diese Gaine periost^-capsulaire mit welcher die Sehnen- 
scheiden in Verbindung stehen, an welcher femer die oben vielfach 
erwähnten kleinen Muskeln der Hand selbst ihren Ansatzpunkt nehmen, 
durchaus intakt In dieser Hülse bildet sich als Ersatz des ausge- 
rotteten Knochens festes Bindegewebe, ja sogar — nach einem durch 
Autopsie gewonnenen Präparate — mehrfach Knochenablagerung. 
Durch dieses Verfahren' wird dem Anscheine nach die rohe Kraft der 
Hand und Muskulatur des Vorderarmes in verhältnissmässig kurzer 
Zeit und in günstigster Weise wiedergewonnen, ob aber die vielerlei 
feineren Bewegungen, die wir gerade mit den kleinen Handmuskeln aus- 
fuhren und die zu einer möglichst vollkommenen Funktion mitgefordert 
werden müssen, sich auch so gut wieder herstellen, ist fraglich, b^- 



1) Revue de Chirurgie 1887. 
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richtet doch der Autor hier und dort von solchen mehr oder weniger 
hervortretenden Bewegungsdefekten, den Daumen betreffend oder einzelne 
Pinger. — In unseren Fällen hingegen ist das Resultat 
durchwegs ein vorzügliches zu nennen und rührt dies 
zweifelsohne davon her, dass die natürliche Anlage der 
Hand — knöchernes Stützwerk sowie dessen Hüllen — in 
keiner Weise verletzt wird. 

Es könnte daher der Methode hier der Vorwurf gemacht Werden, 
dass sie zur Erreichung eines dauerhaften Resultates so viel Zeit in 
Anspruch nimmt (iV« — 12 —14 Monate). Es muss aber nochmals be- 
tont werden, dass bei der Resektion ja wohl die Heilung des lokalen 
Krankheitsprozesses verhältnissmässig rasch erzielt werden kann, dass 
aber die Wiederherstellung einer guten Gebrauchsföhigkeit der Hand 
oft ebenfalls sehr lange auf sich warten lässt (Vergl. Lauenstein: 
„ein Vorschlag zur Handgelenksresektion'*, letztes Alinea, Centralblatt 
f. Caiir. 1889. pag. 721). 

Möchten die vorstehenden Mittheilungen die Fachgenossen zu er- 
neuten Beobachtungen anregen, handelt es sich doch um ein Glied des 
menschlichen Körpers, dessen Funktion von hervorragendster Wichtig- 
keit ist. Durch eine grössere vergleichende Statistik wird die Frage 
für alle Zeiten entschieden werden können, ob die Massagebehandlung 
oder aber die Resektion fiir fungöse Handwurzelerkrankungen einzu- 
treten hat So lange die Resektion keine durchwegs voll- 
kommeneren Endresultate alswie bisher aufzuweisen ver- 
mag, wird der Massagebehandlung der Vorrang zuerkannt 
werden müssen. — 

Bern, im März 1891. 

Es sei mir im Anschlüsse an diese Arbeit noch eine Bemerkung 
erlaubt Es wird von verschiedenen Autoren, die über Massage ge- 
schrieben haben, stark zu Felde gezogen gegen die Kurpfuscher und 
Streichfrauen, schwedische Offiziere etc., ohne dass ein Mittel ange- 
geben würde, diesem Unwesen zu steuern. Es ist dieses letztere aller- 
dings sehr zu beklagen, aber die Existenz von Masseurs und Masseuses 
ist nun einmal bei der heutigen grossen Ausbreitung der Massagean- 
wendung zur Nothwendigkeit geworden. Einmal besitzt bislang nur 
ein geringer Bruchtheil der Aerzte wirklich tiefgehende Kenntnisse in 
der Massagebehandlung und eignet sich auch nicht jeder Kollege 
technisch dazu; sodann kann der Arzt auch nicht immer über seine 
Zeit verfugen, während eine derartige Behandlung meist regelmässig 

13* 
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und zu bestimmten Zeiten (z. B. die Bauchmassage bei habitueller 
Konstipation) durchgeführt werden sollte. Endlich ist das finanzielle 
Moment ein nicht minder wichtiges : für viele Patienten nämlich würde 
eine Massagekur von mehreren Wochen oder gär Monaten, vom Arzte 
selbst ausgeföhrt, zu kostspielig werden (nach Frakturen z. B.). Es 
ist daher meines Erachtens viel besser, es stehen den Aerzten tüchtig 
ausgebildete Masseurs zu Grebote, die unter Kontrolle derselben und 
nicht auf eigene Faust arbeiten. Solche lassen sich aber nicht in 
Kursen mit zahlreichen Zöglingen ausbilden, sondern der betreffende 
Arzt muss sich der Mühe imterziehen, nur 1 oder 2 Zöglinge gleich- 
zeitig gründlich theoretisch und praktisch auszubilden und sollten die- 
selben nicht nur an Gesunden (am Lehrer selbst) sondern hauptsäch- 
lich an Ejranken (in Spitälern) sich zu üben und auszubilden Gelegenheit 
haben. Dass hierzu nur intelligente Leute und nur solche ehrenhaften 
und soliden Charakters zu wählen sind, ist selbstverständlich. — Solche 
Gehilfen sind für die Aerzte eine werthvoUe Unterstützimg. Nehme 
sich daher Jeder, der in der Massage spezielle Kenntnisse hat, die 
Mühe, solche Leute auszubilden, so wird dem Unfug der unzähligen 
Kurpfuscher und Schwindler am wirksamsten gesteuert werden. — 



Digitized by 



Google 



REMARQUES 



SUR 



115 OPERATIONS DE GO'lTRE. 

PAR LE 

Dr. ROUX 

PROFESSEUR DE CLINIQUB CHIRURGICALE, A LAUSANNE. 



Digitized by 



Google 



Digitized by 



Google 



Apr^ les travaux si fouill^s auxquels a donn6 lieu Textension 
rapide de la strumectomie ces derni^res ann^es, et dans lesquels od a 
repris la glande thyroide chez Tembryon pour la suivre dans son 
d^veloppement, dans ses rapports anatomiques et dans ses eons^uences 
pathologiques, il semblerait inutile d'augmenter la liste des publications 
sur ce sujet, aussi longtemps qu'on n'aura pas k enregistrer quelque 
progr^ important ou quelque fait nouveau, ä l'actif de T^tude encore 
si incomplöte des fonctions de la thyroide, par exemple. 

A c6t^ de statistiques comme celle.de Kocher, il semblerait qu'il 
n'y ait pas place pour des contributions plus modestes, ou tout au 
moins celles-ci devraient-elles paraitre sans utilit^ pour le monde des 
chirurgiens, suffisamment Orient^ maintenant sur le traitement chirurgi- 
cal du goltre, ses dangers, ses revers, ses indications. H nous a paru 
cependant opportun de d^montrer que les conclusions de notre maitre 
sur l'innocuit^ relative de la strumectomie ne sont nullement exag^röes, 
et que la mortalitö, apr^s cette Operation, se laisse r^duire ä une pro- 
portion tr^-basse, m^me entre des mains moins habiles. II nous a 
8embl6 digne d'int^r^t aussi de laisser entrevoir dans quelles mesures 
notre canton peut se laisser — au point de vue du goitre — comparer 
k celui de Beme, avec lequel il ofire Tanalogie d'une exteusion inegale 
sur les Alpes, le Jura et le Plateau suisse. — Depuis longtemps on 
op^re des goitres ä Lausanne, et il nous a sembl6 juste de rompre le 
silence trop modeste observ^ par les successeurs de Mathias Mayor. 

Disons d'embl^e qu'une proportion importante des goitreux est 
foumie chez nous par TÖ^ment immigr^ de eantons voisins, et que 
nous avons 4t6 frapp6 d^s le d^but de notre pratique m^dicale du 
nombre consid^rable de goitres observ^s chez des conf(§d6r6s de la suisse 
allemande. 

£n 1884 d^jä, k une s^ance de la soci^t6 vaudoise de mMecine, 
nous faisions cette remarque; et Mr. le Dr. Dufour partageait notre 
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impreBsion ensuite des nombreuses occasions oü il avait pu constater 
le fait dans les visites sanitaires de recrutement. — Quant ä nos 
113 op^r^ (pour 115 Operations), si l'on fait abstraction de 8 d'entre eux 
venus expr^ k Lausanne pour Tintervention, ils appardennent pour 
un bon tiers (36) aux inunigr^ de la premi^re ou seconde g^n^ration, 
tandis que les indig^nes forment les deux autres tiers, sauf une petite 
Pi^montaise, äg6e de 15 ans. Chez les goitreux du pays, nous avons 
YU souvent revenir les meines noms de famille, lors m^me que les 
malades habitaient des villages assez distants et diversement situ^ au 
point de vue g^ologique. 

Dans le canton de Vaud comme k ^me, ce sont les contra 
alpestres (Vall^ du Rh6ne, Pays-d'Enhaut) et certaines parties du 
plateau (Jorat) qui foumissent le plus gros contingent, tandis que le 
Jura est presque indemne. A signaler un village du pied du Jura, 
dans lequel se sont rapidement d^velopp^ plusieurs goitres depuis 
qu'on a Substitut l'usage de l'eau de fontaines k celle de la rivi^re. 
A citer aussi une certaine source tr^-recherch^ en yille, dont la 
distribution correspond manifestement avec le d^veloppement plus Ar6- 
quent de goitres. 

Quant k rh6r6dit4, qui joue un röle indiscut6 dans la produetion 
des Struma, nous avons recueilli des renseignements exacts chez 62 
personnes; les histoires des 51 autres n'^taient pas assez affirmatives 
pour etre utilis^. — Trente trois malades (53 ^/o) n'ont pu donner 
aucun renseignement qui iit admettre une influenae h6r4ditaire; tandis 
que pour 29 autres (47 ^/o) la tare h^r^itaire 6tait manifeste: deux 
soeurs, une m^e et sa fille, etc., figurent dans notre liste. La pro- 
portiou d'h^r^ite augmente encore pour les hommes seuls; car sur 
24 dont rhistoire n'est pas muette, une douzaine, (soit 50®/o), appar- 
tiennent k des familles de goitreux. — A plusieurs reprises nous avons 
pu constater en outre qu'il s'agissait de la m^me forme de goitre chez 
les divers membres d'une m^me famille, et surtout de goitres coUo'ides 
k nojaux, d^riv^ probablement de Tad^nome foetal de Wölfler. 

Un certain nombre d'hommes fönt remonter le dibut de leur 
goitre k des efibrts violents ou ä un travail hors de proportion avec 
leur ftge, abstraction faite des cas dans lesquels un efibrt ou un trauma- 
tisme a provoqu^ une poussie dans un goitre existant d^jä; k plu- 
sieurs reprises on mentionne T^reintement d'enfants de 12 2i 13 ans 
portant de lourds fardeaux, le Service militaire, le travail töte pencb^e 
en avant (dessin), toutes ötiologies depuis longtemps signalöes. 
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Parmi les femmes, les ^v^nements de la vie genitale semblent 
avoir jou^ un certain r61e dans Fapparitioii ou le d^veloppement du 
goitre. 8i Ton d^mpte 20 anamn^ses incompl^tes sous ce rapport, 
15 maladee non encore r^gl^s, et 5 cas de struma maligna, il n'y a 
que 12 persoDDes qui n'ont remarqu^ aucun rapport, tout au moins 
chronologique, entre le goitre et les manifestations phyeiologiques 
du sexe. 

De ces 12, 11 en est une qui a vu grandir subitement, apr^s la 
grippe, un goitre rest6 tr^s-modeste pendant nombre d'ann^ et que 
n'avait troubl^ en rien le retour d'dge; une autre attribue aussi h la 
grippe le premier d^but de son mal. 

Une femme indique spontan^ment Tapparition d'un goitre au mo- 
ment de la m^nopause ; 9 fois les malades accusent les couches d'avoir 
provoqu^ des pouss^ tr^s-nettes dans Taccroissement d'une tumeur 
pr^existante ou de lui avoir donn^ naissance directement. 

D'autres fois (3) c'^tait pendant la grossesse que le goitre se for- 
mait, pour augmenter ensuite lentement, ou ä l'occasion seulement de 
grossesses subs^quentes ; ailleurs c'est Tapparition des premi^res r^gles 
qui coincide avec la d^uverte d'une tumeur (6 fois) influenae plus 
tard de diverses mani^res par la menstruation, etc. etc. 

Disons en passant que les troubles m^caniques de la cireulation 
nous paraissent expliquer ä eux seuls Taccroissement subit de la thy- 
roide dans certains cas (accouchements , efTorts, position pench^e en 
avant, etc.) sans qu'il faille recourir pour cela, comme H. W. Freund, 
k une modification dans la composition du sang (Blutbeschafienheit). 
Citons aussi k propos du travail^) interessant auquel nous faisons al- 
lusion, une malade atteinte de goitre colloide depuis Tapparition des 
r^gles, k Ib ans, et qui a vu ä 48 ans son cou augmenter rapidement 
les jours apr^s Vextirpation d*un 6norme fibromyome ut6rin. Ce 
goitre avait crü lentement et sans jamais pr^enter de pouss^ jusque 
au jour oü nous avons du fendre le ventre, du processus xiphoide k 
la Symphyse, pour d^gager l'^norme tumeur qui s'avan9ait tr^-haut 
sous la coupole du diaphragme, oü eile cachait des prolongements gros 
comme les deux poings. II y a 8 ou 10 ans qu'on avait propos^ d^jä 
la laparotomie pour enlever cette masse nourrie par deux art^res grosses 
comme des carotides. 

Les 7 tumeurs malignes se sont d^velepp^ chez deux hommes 
jeunes encore (sarcome XXVIII, LXXXVIH), chez une femme de 



1) Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. 31. S. 453. 



Digitized by 



Google 



202 Roux, 

47 ans 80uffrant d'un goitre depuis 10 ans (CXIV), les autres frap- 
pant des dames au-delä de la m^nopause (I, XXVI, XLI, LXXXV), 
Tavant-derni^re seule ayant im goitre pr^existant. 

Avant de discuter les indications op^ratoires, nous pouvons cal- 
euler h 1,7 ^/o la mortalit^, puisque nous avons eu deux ^ecs sur 
115 interventions , y compris 7 goitres de mauvaise nature, dont un 
avec trach^otomie, et une excision de goitre pour titu^h^tomie d'urgence. 
n n'est plus besoin aujounVhui d'insister sur la difi^rence de pronostic 
post-op4ratoire selon qu'on a du faire la trach^tomie ou qu'on a r^ussi 
k s'6n passer. — Nous disons „r6ussi ä se passer" de trach6otoniie, 
parce que chacun est d'accord maintenant avec Kocher pour trouver 
que celle-ei est une complication souvent fatale, et en tout cas r^ret- 
table, de Top^ration du goitre, et qu'on doit faire tout son possible 
pour r^viter, au lieu de voir dans Touverture de la trachte un moyen 
de corriger la dßformation du canal ou de pr^venir la m6diastinite. 
H serait oiseux de r^p^ter que la trach^otomie g&te les statistiques ; 
1^ parce qu'elle est de mise dans les cas tr^-graves en eux mdmes; 
2"" parce qu'elle emp^che l'asepsie absolue d'une mani^re non moins 
absolue. 

Nous avons donc une mortalit^ de 1,7 **/o ^) et nous osons dire, apr^ 
Kocher, que Toperätion du goitre, si redout^ et ä juste titre 11 y a 
20 ans encore, est actuellement une Intervention b^igne entre toutes; 
c'est dire qu'on aura le droit de Vaccorder m4me ä titre cPop6ratton 
de complaisance puisque c'est ainsi qu'on a voulu baptiser la stru- 
mectomie pour raison cosm^tique. Nous ne voulons pas dire par 1^ 
que le Chirurgien ait le droit de faire abstraction de 1,7 ^/o de mortalit^ 
pour proposer l'excision comme traitement d'un goitre qui ne g^ne 
que les voisins; mais nous pensons qu'il peut, beaucoup mieux aujourd'hui 
que jamais , consentir dans certains cas ä exciser un goitre qui ne 
met pas en danger la vie de la victime, mais qui peut ä l'occasion 
constituer une infirmit^ plus que d^sagr^able. 

Nos deux 6checs sont düs. Tun ä un acc^s de delirium tremens, 
pr^vu du reste chez un op6r6 dont la plaie 6tait guörie, et que nous 
aurions pu peut-4tie, en le pr^parant plus longtemps ä l'intervention, 
pr^rver d'une nouvelle attaque d'un accident signal^ dans l'anamnöse 
(XXXEtt); Tautre exitus, plus difiicile ä expliquer, reconnalt probable- 
ment des causes multiples. L'h^matose longtemps incompl^te (cyanose), 
la d^g^n^rescence graisseuse, Tart^rioscl^rose , la dilatation du coeur. 



1) Comme celle de Socin dans la th^se de Keser. 
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la compression du goitre plongeant sur les nerfs voisins, voilä bien 
des facteurs pour pr^parer une catastrophe dont le sublim^ pourrait, 
en fin de compte, avoir 6t6 la cause occasionnelle. Ce malade (XII), 
muni de deux drains r^trosternaux, auralt probablement gu^ri rapide- 
ment, si nous n'avions plac^, sur Touverture laiss^ par les drains que 
nous venions d'öter, des tampous de coton r^cemment tremp^ dans le 
sublim^ 1 ^/oo et non exprim^s. Pendant que nous enlevions les sutures, 
ces tampons ont pu s'^utter dans les deux tunnels du m^iastin et 
d^terminer la mort d*un malade d^jtl singuli^ement eompromis. A 
moins d'accuser le coeur seul (ce qui est invraisemblable) davoir fait 
tout le mal, on peut, nous semble-t-il, expliquer le mieux cette mort 
rapide par l'intoxication au sublim^, puisqu'on a trouv^ dans les canaux 
du drainage un peu de liquide aqueux — ce qui nous a frapp^ 
d'embl^e — et puisque Furine contenait du mercure en proportion 
süffisante. 

On connait du reste depuis longtemps, gr&ce ä Kocher, la gravit^ 
plus particuli^re de la r^orption des antiseptiques au premier pansement 

II est donc permis de dire que ces deux cas de mort sont directe- 
ment, ou ä peu pr^, caus^s par notre faute, et qu'on aurait pu les 
^viter peut-^tre; en tout cas, il est possible dans la suite de pr^venir 
la r^p^tition d'accidents semblables. N'oublions pas que ces deux 
§checs remontent ä nos d^buts, puisque nous publions ici toutes nos 
Operations pour goitre, et rappelons que nous avons ensuite une s^rie 
ininterrompue de plus de 80 succ^. Cela suffit pour d^montrer, d'une 
mani^e moins p^remptoire que ne Ta fait Kocher, Pinnocuit^ relative de 
Top^ration. 

Cette mortalite assez faible, et cependant trop forte, puisque nous 
devons nous l'imputer en partie, justifierait la tendance qu'on aurait 
volontiers d'^tendre les indications, h condition qu'dle ne sott pas 
dijh elle-m^me le risultat dJopirations entreprises dans des cas 
trop favorables oii „^e succ^s est d'autant pltis brillant que Vin- 
iervention Statt moins nScessaire*^, — Pour r^pondre ^ cette objection, 
nous pouvons dire que nous avons op^r^ une seulefois sans indication 
autre que Vesthitique (XCIX); une autre malade (XXXVIII) portait 
6galement un goitre m^ian gros comme un oeuf, d4yelopp4 aussi aux 
d^pens de la pyramide de Lalouette; mais eile avait des palpitations 
et des crises d'asthme; la tumeur la gönait au col et grossissait malgr^ 
la m^dication iocl^e, comme la pr^cMente. 

Jamais nous n'avons op^r^ avant que plusieurs essais de traite- 
ment par Tiode eussent d^montr^ Tinefficacit^ de ce sp^cifique, et sans 
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que notre diagnostic doos eüt convaincu que l'^chec de la m^cation 
iod^e ^tait du ä Tesp^ de goitre et non ä un emploi irrationnel 
de l'iode. 

Par contre, lorsque ces essais ont 6t^ faits avec cons^uence, et 
que la nature des Struma oü les d^g^n^escences d6jä en train nous 
faisaient pr^voir un ^hec oertain, nous n'avons Jamals cru devoir 
attendre la p^riode ultime de la oompression tracb^ale, pour faire avec 
trachiotomie une Operation „tr^s-indiqu^*' mais tr^-dangereuse. Nous 
avons pens^ qu'Q valait mieux intervenir avant que les d^rdres 
fussent irreparables, pourvu que l'indication füt formelle, c'est-^-dire 
que la nature du goitre, sa position, sa forme, ses rapports fissent 
pr^voir dans un avenir quelconque des troubles autres que ceux du 
malaise en soci^t^ Cest ainsi que nous avons accord^ sans b^itation 
Fop^ration ä de jeunes malades qu'amenaient ä nous des rabons 
absolument ^trang^res ä la nature kystique ou oolloide de leur goitre 
et aux troubles fonctionnels que provoquait la tumeur. — Un grand 
et beau jeune bomme d^sirait pouyoir faire son Service militaire et 
etre d^barrass^ d'un goitre colloide assez volumineux. Nous lui pre- 
scrivons les frictions iod^ et finissons par lui enlever son goitre rebeUe. 
Cest maintenant un fort bei ofßcier. — 

Une jeune fille se navre d'un goitre mMian qui la choque, qui 
pour nous est un goitre plongeant; une autre nous pr^nte ^galement 
une tumeur mal plac^ dans la fosse jugulaire, plongeant dans Tin- 
spiration, colloide quant ä sa nature, genant la respiration, etc; nous 
en fiusons Pezcision, sans nous pr^oceuper du mobile de la malade, 
qui d^sirait se faire recruter comme officier dans Varmie du salutl 

Si Ton peut esp^er d'une Operation tardive une am^lioration dans 
la g^ne de respiration, etc; si Ton peut constater au laryngoscope que 
la r^traction cicatricielle apr^s Top^ration suffit quelquefois pour harter 
ä nouveau les parois tracb^les jadis compnm^ par la tumeur, il 
ne s'en suit pas qu'on doive attendre, pour poser Tindication d'inter- 
venir, jusqu'k ce que Tanh^lation rende probable la trach6otomie au 
cours de l'excision du goitre. Nous croyons au contraire, puisque les 
plus mauvab goitres ont 6t6 au d^but moins graves en apparence, 
qu'il ne faut pas attendre et qu'il faut proposer l'op^ration (si la 
nature ou Vesphce de goitre fait pr^voir un 6chec certain ä la mßdi- 
cation sp^cifique) d^a que des ph^nomönes de compression sur la trach^ 
ou les organes voisins fönt pr^voir qu'on a afiaire ä un böte intolerante 
ou plutöt mal toier6. On ne devra en effet pas oublier que Taction 
nocive du goitre est multiple, que la compression trach^ale n'est qu'une 
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minime partie de ses m^faits, et que souvent Tefiet sur les nerfs est 
beaucoup plus accentu^ (et surtout plus durable) qu'il ne semble; on 
n'oubliera pas non plus l'action indirecte du vague (en dehors du r6cur- 
rent) du sympathique, du poumon, etc. 

A part certains cas oü Top^ration dite cosm^dque peut ^tre per- 
mise, nous croyons qu'elle est formellement indiqu^ k la premi^re 
menace de compression : 

dans les goitre kystiques simples, dans les kystes colloTdes 
h^morrhagiques ; daus les goitres que dous avons appel^s goitres 
coUoides ä noyaux et qui ne sont autre chose que Tad^nome 
foetal de Woelfler en d^g^nerescence colloide; dans tous les goitres 
g^latineux. 

Nous ne parlons pas des tumeurs malignes, ni des goitres fibreux, 
calcaires ; les premi^res devant ^tre retranch^es au plus tot ; les seconds 
n'ayant ^t6 ^pargn^s par Top^ration que s'ils proviennent de goitres 
anodins. 

L'hypertrophie foUiculaire et le goitre vasculaire seuls se gu^rissent 
sürement par le traitement iod6. Certaines formes g^atineuses, (colloides 
dös le d^but) diminuent sous Tinfluence de eette mWication, proportion- 
nellement ä la quantitß de tissu simplement Hypertrophie qu'elles con- 
tiennent; mais on ne pourra presque jamais ^tre compl^tement maitre 
de la Situation. II en sera de m^me avec tous les goitres k noyaux 
solides ou liquides: apr^ la eure d'iode la tumeur diminue dans les 
parües simplement hyperplasiques, tandisque tous les kystes ou noyaux 
parsem^ dans cette gangue ne sont nullement influenc^s dans leur 
d^veloppement. 

II semblerait que nous allons d^larer la guerre k tous les goitres: 
loin de Ik. Si Ton s'y prend de bonne heure, la plupart de ces 
tumeurs, chez nous du moins, se laissent tenir en bride, ä moins qu'il 
ne s'agisse de goitres d^velopp^s sur la base de Pad^nome foetal ou 
de kystes. 

Le goitre par efibrt (ä ne pas confondre avec rh^morrhagie dans 
un kyste ou noyau d^jä fonn^) est souvent vasculaire et disparait 
rapidement aprös quelques prises d'iode ou d'iodure ä rint^rieur: c'est 
du reste le seul pour lequel nous donnons le remfede k Tint^rieur. 

Bon nombre de formes complexes diminuent sous Tinfluence des 
frictions d'onguent iodur^ (Vö), de maniöre qu'on peut, en r6p4tant k 
Intervalle Öoign^ ce traitement, main tenir la tumeur dans des limites 
raisonnables et se passer d'op^ration. 
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n est cependant une esp^ce de goitre, qui n'est pas toujours col- 
lo'ide, et qui, malgr6 sa richesse ordinaire en vaisseaux sanguins, ne 
retire souvent aucun b6n6fice de Pioduration; nous citons le goitre 
exophthalmique. Ces malades eont beaucoup plus ^erv6s apr^ le 
traitement iodur^ le plus prudent; voilä tout ee qu'ils j gagnent, et 
il faut se rabattre sur Tapplication de glace avec compression du cou, 
8ur la galvanisation, l'homoeopathie ou l'op6ration. C'est ee qui nous 
est arriv6. Les m^decins genevois ont du reste depuis longtemps fait 
voir jusqu'oü va Panalogie entre les symptömes du goitre exophthal- 
mique et ceux provoqu^ artificiellement par la m^dication iod^e mal 
tol^r^e 1). 

AbstractioD faite des tiuneurs malignes, nous trouvons not^, dans 
les histoires de nos malades, les troubles respiratoires plus de 100 fois ! 
Nous entendons par Ih, les symptömes subjectifs: angoisse, oppression^ 
respiration courte; ou objectifs: cornage, c'est-ä-dire bruit caract^ristique 
de la trach^st^nose, qui permet souvent de poser le diagnostic de' 
goitre avant de demander au malade ee qui l'am^ne; tirage, dans 
lequel le creux 4pigastrique et la fosse jugulaire s'enfoneent ä chaque 
inspiration etc. 

Nous avons constat6 Taplatissement de la tracb^, son d^pla- 
cement, sa d^viation, dans 58 cos. La d^viation 6tait en arc, en 
S, angulaire; quelquefois il s'agissait d'une rotation dans Taxe, fädle 
ä reconnaitre ä la position en biais du laiynx, derri^re lequel s'enga- 
geait un lobe ou une come de la tumeur. Le d6placement, souvent 
consid^rable, ^tait indiqu^ comme ramenant le centre de la trach6e au 
niveau (lat6ralement) d'une verticale abaiss^ de la commissure labiale, 
de l'angle maxillaire, du bord externe de Torbite; ou bien la trach^ 
6tait derri^re Tarticulation stemo-claviculaire, ou plus loin encora Enfin 
Taplatissement, contröl^ soigneusement ä Top^ration, transformait la 
trachte en lame ividie, lorsque deux tumeurs arrondies atteignaient 
les parois laterales du conduit. Cest la d^formation en gaine de sabre 
quelque peu outr^e (LXVIII, LXES). 

Nous avons eu soin de contröler au laryngoscope tous les cas 
intöressants sous ee rapport. 

En dehors des goitres sarcomateux et canc^reux, ainsi que des 
cas de strumitis (trait^s en partie aussi par Texcision) nous avons not6 
10 foü la g^ne de d^glutition, qui plus d'ime fbis a 6t6 le premier 
Symptome auquel ait fait attention le malade. 



1) Dr. Ed. Bufresne in l'Art. mfedical. Vol. XIH. 1860. p. 427. 



Digitized by 



Google 



Remarques sur 115 Operations de goitre. 207 

Un seul de ces dix malades aurait eu un proloDgement r^trotra- 
ch^ de la tumeur. Mais il est plus probable qu'on aura oubli^ de 
le mentionner dans la relation de l'op^ratioD. 

Par eontre, nous avons inscrit 10 fois des prolongements r^tro- 
Tisc^raux de la tumeur, alors que les troubles de d^glutition faisaient 
totalement d^faut — A c6t6 des goitres de mauvaise nature et des 
strumitis, il faut mentionner la düBcult^ d'avaler du N^* L, un goitre 
h^orrhagique ä croissance rapide. 

L'action du goitre sur la circtüation g^n^rale, en dehors des dila- 
tations veineuses fr^quentes et souvent monstrueuses qui distinguent les 
tumeiurs mal plac^ k Tentr^ du thorax, nous a paru %alement assez 
fr^uente, puisque nous avons not^ chez 29 malades des troubles car- 
diaqueSy tels que palpitations non provoqu^es (par un efibrt ou une 
Lotion), dilatation du ventricule droit, irr^gularit^ dans le rythme ou 
la force des battements du coeur, soufSes, etc., etc., sans qu'il y eüt, 
dans le nombre, de vrais vices du coeur ou quelque coeur r^nal, par 
exemple. 

Au nombre des actions de voisinage provoqu^ par le goitre, 
nous devons noter la d^viation carotidienne (outre le d^plaoement en 
arri^re, tr^s-connu) ; une fois nous avons vu la carotide gauche pr^nter 
dans son parcours inf(§rieur une direction presque horizontale, avant 
de contoumer le goitre. On peut, de cette pseudo-anomalie rapprocher 
Celles qui portent sur le nombre des art^res, leur voliune, leur distri- 
bution. Nous avons vu la thyroidienne sup^rieure aussi grosse qu* une 
carotide, plusieurs fois la thyroidienne inf(6rieure du volume de Thu- 
m^rale: Part thyr. inf., plus petite normalement que la sup^rieure, est 
au contraire, dans le goitre, ordinairement plus grosse que celle-ci, 
parce que, comme nous l'avons dit, la plupart des goitres partiels se 
d^veloppent plutöt dans la partie inf<§rieure du lobe lat^aL Le lecteur 
trouvera mentionn^ une fois Pirrigation du lobe inf(§rieur gauche par 
Part thyr. sup^rieure droite, Part^re inf^rieure gauche manquant to- 
talement 

C*est ici le lieu de mentionner que nous avons observ^ chez plu- 
sieurs patients des troubles circulatoires et nerveux se rapprochant de 
ceux du M. Basedowii: une seule de nos malades, la jeune T (LXX), 
soufirait de goitre exophthalmique caract6ris6, tandis que nous avons 
dans nos observations LXXXIII, XXXIX, LXXXVI, XX, des inter- 
m^ditdres qui se confondent peu ä peu, par le No. XUX, avec les 
goitreux ordinaires chez lesquels on peut trouver, ä Poccasion, palpi- 
tations et compression d'un sympathique. 



Digitized by 



Google 



208 Roux, 

Chez la premi^re, la strumitis pr6cipita Tintervention, d^cid^ en 
principe, pour le plus grand bien de la malade; pour la seconde, la 
ligature des art thyr. sup. sufSt k rendre T^tat tr^s-satisfaisant; les 
autres subirent rexcision. Tous se distingu^rent par une h^morrhagie 
assez intense. 

Cinq autres cas de strumitis, dont un dans un sareome (XLI), 
furent trait^s par Texcision, lors mßme que nous cultivons d'ordinaire 
Tincision simple de la strumite suppur^, dout nous ne relatons pas 
les observations assez nombreuses. L'excision convient aux d^buts de 
Tinflammation, mieux, nous semble-t-il, que Tincision, parceque cellen^i 
expose k des h^morrhagies tr^s-abondantes dans les parties d^g^n^r^ 
qui entourent imm6diatement la coUection purulente. Ces h^morrhagies 
offrent quelque analogie, dans leur mode de production, avec ce qui se 
passe dans certains noyaux colloides devenant kystes „h^morragipares", 
comme disait Moli^re de Lyon. 

Sept fois nous avons eu affaire ä des goitres de nature maligne, 
dont 3 carcinomes et 4 sarcomes. Le premier et le dernier (I, CXTIT), 
semblent gu^ris, quoique celui-ci soit de trop fraicbe date pour en 
parier. Un fibro-sarcome plongeant a disparu (XXVIII) par sa pro- 
fession d'ambulant; comme les autres il n'a pas donn6 signe de vie. 
Une grand'm^re aveugle (XXVI) s'est probablement Steinte avant la 
r^cidive; les 3 autres avaient de bonnes raisons pour ne pas venir se 
pr^enter, ear Tinfiltration de la tumeur dans le m^diastin, les throm- 
böses veineuses, etc., laissaient, d^s Top^ration, peu d'illusions sur 
Tavenir (XLI, LXXXV, LXXXVIII). 

Les autres sont des kystes solitaires ou multiples, ä contenu liquide 
ou solide, qui figurent 31 fois depuis que socin a publik son proc^6 
dans la dissertation de Keser, et qui permettaient^ en laissant seule la 
gangue thyroide, de supprimer les symptömes mena9ant8; ou bien ce 
sont des goitres g^latineux dont les noyaux sont trop nombreux et trop 
petits pour que F^nucl^ation soit possible ; ou enfin ce sont des tumeurs 
combin^es ayant subi des m^tamorphoses qui emp^chent de les classer 
dans un genre autre que celui des parasites ä enlever d^ qu'ils g^nent, 
puisqu'ils r^istent ä Tiode. Jamais nous n'avons eu k intervenir pour 
Struma vasculosa, ni pour hypertrophie simple, formes justiciables de 
la m^dication iod^ seule. 

6i Ton veut enfin ajouter quelque remarque sur le si^ du 
goitre, nous avons ^t6 frapp^ de la proportion consid^rable de tumeurs 
engag^ plus ou moins profond^ent derri^re le stemum ou Tarticu- 
lation sterno-claviculaire. Nous n'avons pas remarqu^ de diflR^rence 
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appr^ciable entre la fr^quence relative des goitres dans Tun ou Pautre 
des lobes lat^raux; et une certaine proportion des goitres m^dians 
n'apparteDaient pas k Tisthme, mais ä la partie inftrieure du lobe 
voisin, si^ge de tumeur plus fr^uent aussi que la come sup^rieure. 

Plusieurs fois le goitre 6tait d6velopp6 exclusivement dans la 
PTramide de Lalouette ou son prolongement, et appliqu^ sur le carti- 
lage thyroide ou la membrane hyoide (XCIX, XL). — Une fois 
(LVllL) cette pyramide se continuait en haut par une tumeur en 
apparence ind^pendante» analogue ä un dermoide, fix^ sur la mem- 
brane, et provenant probablement d'un reste du conduit foetal, adultörant 
ses produetions. 

Deux fois il semblait si peu en relation avec la thyroide, qu'on 
aurait pu parier de Struma aberrans, n'^tait le cordon glandulaire qui 
reliait la tumeur avec la come sup6rieure du lobe droit (XL VI) ou 
gauche (CX). 

Nous aurions enfin k citer un kyste comme un oeuf attach^ au- 
devant et au-dessus de Tos hyoide, sur la ligne mediane, d6velopp6 
dans le plancher de la bouche et la base de la langue, dont nous 
fimes heureusement Fexcision avec Taide du Dr. C6r6sole, de Morges. 
La piöce n'ayant pas 6t6 examin^ au microscope, nous n'avons pas 
erö devoir relater le cas dans notre liste et nous le citons pour 
memoire. 

Si nous abordons Pop^ration eile m^rae, nous devons insister sur 
Tavantage de Tanesth^sie locale. Dans Timmense majorit^ des cas, 
nous avons insensibilis^ la ligne d'incision au moyen d'injections en- 
dermiques de cocaine ä l^/o; deux ou trois seringues suffisent pour 
rendre indolore la section cutan^e, et chacun sait que le reste de Top^- 
ration est bien support^. 

Nous n'en voulons pour preuve que le r^sultat de l'espöce de 
votation k laquelle ont 6t6 invit^ nos op^r6s; sur 83 op4r6s k la co- 
caine, 7 seulement ont dit qu'ils aimeraient, cas ^h^ant, dormir pen- 
dant l'op^ration. Cest du reste avec un grand ^tonnement que nous 
avons vu nos Vaudois supporter si cränement Pintervention. A part 
un vaurien de disciplinaire qui criait comme un paon, nous avons ^t6 
^tonn6 du calme, on pourrait mSme dire de Papathie dont faisaient 
preuve nos malades. Une fois ou deux, de jeunes filles an^miques ont 
eu un sentiment d'angoisse mortelle apr^s des doses de 2 et 2^/2 ctgr. 
de cocaine, ce qui ne nous emp^chait pas de continuer tranquillement, 
et Sans accroc, Pop^ration, pendant qu'un aide leur faisait respirer 
quelques gouttes d'amylnitrite. 

Festschrift zn Ehien von Prof. Kocher. 1^ 
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Cest dire que nous n'avons pas recours ä Tanesth^ie g6n&rale, 
comme Julliard, pour le premier temps de Top^ratioii: les deux ou trois 
fois que nous Pavons teut^, nous avons trouv^ tx^-d63agri§able pour 
Top^ateur et Top^ration le moment du r^veil, pendant lequel le 
malade n'est pas assez responsable pour ^uter les conseils et se tenir 
tranquille. 

Comme Julliard, nous redoutons Tanesth^ie g^n^rale, qui oomplique 
singuli^rement Top^ration et ses suites: si dans oertains cas eile calme 
la djspn^e, eile a toujours le d^avantage d'augmenter Th^morrbagie 
veineuse un moment ou l'autre. II arrive souvent, en d^gageant un 
lobe införieur plongeant, par ex., qu'on plie ou tord la trach^ en tirant 
sur les insertions du goltre ou en laissant pendre les pinces h^mosta- 
tiques : si le malade dort, c'est ä la cyanose et ä l'arr^t de respiradon 
(avec ou sans agitation du malade et des aides) qu'on s'en aper9oit; 
s'il est 6veill6, il vous fait tranquillement comprendre que le procM^ 
n'est pas correet, et on pr^yient la congestion yeineuse. Bien plus, en 
dressant Top^r^ on obtient facilement du plus lourd qu'il prenne au 
moment voulu teile position de la t^te qu'on a reoonnue, avant Top^- 
ration, la plus favorable pour la respuration; il suit attentivement les 
manoeuvres et se garde de bouger lorsqu'on accouche un goltre intra- 
tboracique, tout content d'appr^cier imm6diatement la libert^ trachte. 
Pas cPcUerte, pas de vomtssements pendant ou apr^s Top^ration, ä 
moins qu'on ne chatouille le pharynx pour extraire un goitre rtoovis- 
c^ral: une h^morrhagie veineuse nulle; le bien-6tre post-op^ratoire pour 
le malade au Heu du mal de mer; une chanee de malheur en moins: 
voilä qui nous semble compenser amplement la somme des douleurs 
que n'a pas ^vit^es l'injeetion de cocaine. En tout cas, il m'a toujours 
paru que nos Operations ^taient moins accident^es, moins troubldes que 
Celles d'autres cbirurgiens cependant plus babiles. Ce n'est pas ä dire 
que nous ayons eu affaire ä jeu d'enfant dans nos Operations; loin 
de lä, car il noiis souvient de plusieurs cas aussi dif&ciles que peut 
le d^sirer un Chirurgien avide d'^motions. £h bien ! m^me ces malades- 
lä s'apercevaient ä peine qu'il y eüt un incident; jamais aucun ne 
t^moigna la moindre Emotion, ne cbercha ä se d^gager ou n'entrava 
en quoi que ce soit notre besogne. 

Nous conseillons vivement l'emploi de la cocaine, dont l'action 
att^nue singuli^rement la somme des douleurs. 

Cest surtout dans les cas d'aplatissement et d'atropbie des arcs 
de la trachte qu'il est avantageux de pouvoir tranquilliser et pr^veuir 
le malade : nous avons eu ä plusieurs reprises des compressions laterales 
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telles que la tranche du canal ressemblait 2t la gaine d'un sabre 6vid6e 
h, la fa9on d'une lame de rasoir. — Si le malade est tranquille et 
surveille pour ainsi dire Top^ratioD, pas de trach^otomie, aucune alerte, 
pas la moindre crise d'^toufiement Une folg nous avons cousu au 
catgut les parois externes de la trachte avec les surfaces de la cavit6 
optottoire, pour maintenir braute l'ouverture du canal jusqu'ä ce que 
lar^traction cicatricielle s'en charge. 

L'incision de la peau a vari6; nous avons soivi, dans la rfegle, 
les conseils de Kocher. Cependant) nous avons du quelquefois renoncer 
ä Celle en collerette ä cause de la dissection qu'elle n^essite pour 
p^n^trer dans la profondeur par le plan median. 

Cette incision est plus applicable avec Tanesthösie g^n^rale. — 
Noüs avons respect^ les muscles du cou en les tirant en dehors, ou 
bien nous les avons sutur^ apr^ section, ou enfin nous les avons 
coup^ Sans autre dans les cas oü ils 4taient distendus, d^g^n^r^, 
transparents et engag^s plus on moins profond^ment entre les lobes de 
grosses tumeurs. 

Chaque fois que l'^nucl^ation simple n'^tait pas possible, nous 
avons, d'aprös Kocher, fait Pexcision d'un ou deux lobes, en laissant 
autant que possible un bouquet thyroidien au pMicule de Tart. thyr. 
inf. dans le but de ne pas l^ser le r^urrent Plusieurs fois nous 
avons eu, apr^s la gu^rison per primam, une suppuration qui nous 
semblait provenir de la n^crose de ce bouquet mal nourri, puisque 
l'art^ 6tait li6e dans son tronc principal. Mais nous avons reconnu 
dans la suite que ces suppurations 6taient provoqu^es par la soie, dont 
plusieurs noeuds s'^limin^rent des semaines et des mois apr^s la gu^rison. 
Nous avons vu aussi que le moignon appendu ä Tart. thyr. inftr. n'est 
pas en 6tat de n^obiose, grdce aux vaisseaux qu*il re9oit de la trach^; 
du reste, il ne s'atrophie jamais enti^rement et n'est pas r^orb^: la 
meilleure preuve que la ligature du tronc de l'art^re n'a aucun incon- 
v^nient de ce c6t6. 

Le r^current a ^t^ sectionn6 chez Mme. R, (I), excision totale pour 
carcinome; d'un cöt^, on Tenl^ve avec la tumeur; de l'autre on peut 
Tisoler; mais on le tiraille. A ce moment, acc^ de dyspn^e, trach^- 
tomie, etc. H a 6t6 coup6 sürement chez le malade Ct. (VI), probable- 
ment chez Mme. C. (XL VII), dont la voix est encore cass^e, et chez 
Mme. D. (LII), qui Ta recouvröe complötement, tandis que N. (LXXXIT), 
Ta perdue apr^s coup, avec paralysie d'une corde vocale, lors m^me 
que nous avons vu, suivi et d^montr^ le r^current, intact, k quelques 
^tudiants. Examina, il y a quelques mois, par un m^ecin marseillais 

14* 
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,iN, a entendu l'aimable remarque suivante: „mon ami, on vous a 
coup6 le sifflet." — Nous ne lui avons rien coup4 de semblable, et 
nous 8ommes forc6 d'admettre une paralysie par tiraillement lors de 
Pop^ratdon et compression cicatricielle, qui la rend definitive. La section 
accidentelle du r^current aurait ainsi eu lieu trois fois. 

Nous avons toujours eu plus de peine k s^parer du trone th3nx)idien 
les rameaux du sympathique, souvent enroul4 comme un lierre autour 
d'un arbre. 

Julliard pense que la voix cass^ avant l'op^ration ne reviendra 
pas, malgr^ la dto)mpres8ion du r^current: c'est vrai pour les tumeurs 
malignes; peut-itre dans certains autres eas de par^e de date trop 
ancienne avec d^^n^rescence ; mais plusieurs de nos malades ont vu 
leur voix s'am^liorer (XXV, XXX, XCI, XCIV) manifestement depuis 
Top^ration. 

Nous avons eu plusieurs fois Toccasion d'appr^cier l'efiet de la 
ligature des art^res thyroidiennes sur la diminution du goitre: Trois 
fois cette ligature a pr6ced6 Tintervention plus radicale et n'avait aucun 
but curatif proprement dit (XIX, XXXIX, CVI). Quatre fois la li- 
gature a et6 setüe employ^, et le r^sultat trös satisfaisant, contre des 
goltres hyperplasiques coUoides (LXII, LXXVIII, LXXXII, LXXXm ; 
ce demier pour morbus Basedowii). Enfin, chez deux malades, nous 
Tavons ajout^ ä, T^nucl^tion intraglandulaire , lorsque le volume 
restant ^tait encore trop consid^rable. Nous avons associe en g^n^ral 
la ligature de deux artöres, homonymes ou crois^s. L'atrophie d^sir^e 
n'a pas manqu6 de se produire dans la mesure oü Ton s'y attendait, 
mais une fois (X), nous avons vu grandir ä nouveau quelque peu un 
noyau pr^^demment ratatin^. 

Inutile de dire que nous trouvons trös-rarement Vindication stricte 
de la ligature. Ou bien eile n'est pas süffisante, ou tout au moins 
pas si bonne qu'une Operation plus radicale; ou bien eile est aussi 
difficile que celle-ci. Seul, le goitre exophthalmique nous semble de 
pr^f^rence pouvoir ötre attaqu^ de cette fa90n. 

Nous avons eu, dans trois eas, des h^morrhagies cons6cutives des 
branches de Tart^re thyroidienne sup^rieure (1) et införieure (2). 

Nous n'avons ^ noter ni m^diastinite ni phlegmon; plusieurs fois 
nous avons vu s*61iminer, par une petite fistule, des fils de soie — ce 
qui nous a forc6 il utiliser üt nouveau le catgut, que nous avions 
abandonn6. — 



Digitized by 



Google 



Remarques sur 115 Operations de goltre. 213 



Cest maintenant avec le catgut que nous faisons les nombreuses 
ligatures secondaires, ainsi que les sutures en 6tage au moyen desquelles 
nous supprimons les cavit^s et les tubes ä drainage. 

Les suppurations ^loign^es avec Elimination de fils de soie nous 
paraissent absolument possibles sans que le mat^riel ä ligatures soit 
n^cessairement infectE ; ce n*est pas ici le lieu de discuter cette question. 

Une autre manifestation de Finfection, Tä^vation consid^rable de 
la tempErature, peut aussi avoir lieu avec une guErison par premi^re, 
id^le: c'est ce que nous avons remarquE trls-souvent chez les opEr^s 
de goitre qui sont surprises par leurs p^riodes (XLIX). 

Comme pansement, nous avons utilis6 quelque temps les Eponges 
avec compression äastique, de Julliard; puis les coussins de charpie de 
bois; enfin notre suture-pansement, qui est beaucoup plus simple. 

Nos malades n'ayant pas ä subir Tanesth^ie g^n^rale, nous nous 
dispensons le plus souvent de toute eure prEparatoire. La trach^ite et 
la dysphagie ordinaire empEchent les exc^s de table les deux premiers 
jours, et nous laissons nos opEr^ manger et boire ce et quand ils 
veulent Seul le repos est command6 pour les premi^res heures. 

Les suites sont simples et nous avons vu une accouch^ continuer 
ä nourrir son b6bE, ce qui aurait paru peu convenable aprös narcose 
au chloroforme (XXIII). — 

Des accidents g^n^raux signalEs ^ propos de strumectomie, nous 
n'avons eu que des symptömes peu graves chez M"® R (I), qui est 
du reste actuellement dans un Etat tr^s-satisfaisant Ayant eu Thon- 
neur d'Etre Faide de Kocher au moment oü il examina ses premiers 
opErEs atteints de cachexie, nous Etions prEvenu; nos Operations Etant 
postErieures ä cette dEsagrEable dEcouverte, rien d'Etonnant ä ce que 
nos malades aient bEnEficiE des conseils donnEs. 

Jamais non plus nous n'avons eu de tEtanie; le seul cas que 
nous ayons observE Etait celui d'une vieille femme, avec rEsection de 
Toesophage et excision du larynx carcinomateux, 

Un Epileptique (XXXI) a subi TopEration sans que la nEvrose 
füt modifiEe dans la suite. 

Nous n'avons rien dit du diagnostic diffErentiel, par ce qu'il a 
singuli^rement perdu de son importance au point de vue pratique et 
parce qu'il y a fort peu de chose ä ajouter ä nos connaissances, si 
incompl^tes cependant MalgrE les recherches anatomo-pathologiques 
de Woelfler et de Gutknecht, il est impossible encore de mettre un 
peu d'ordre dans la Classification. Le dEveloppement de certains goitres 
est encore trop mal connu; les mEtamorphoses colloides impriment un 
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caractöre d'analogie ä toute une ß^rie bien difi&^nte au pomt de d^part; 
enfin les modificatioDs fibreuses, calcaires, etc., qui peuvent survenir 
partout ach^vent de jeter la confusion dans un chapitre si simple en 
apparence. 

Le diagnostic des goitres carcinomateux et sarcomateux est devenu 
plus fädle, k mesure qu'on s'est pr^oocup4 davantage de le faire de 
bonne heure; en partie d'apr^ les indications de Kaufmanu. Insistons 
k notre tour (Woelfler) sur la difficult^ d'en s^parer sürement oertaines 
formes de strumites profondes, k marche subaigue, chez lesquelles la 
temp^rature ne difi^re en rien de ce qu'on observe quelquefois dans 
la Struma maligna, et dont les 8ympt6mes de voisinage sont absolument 
les m^mes. 

Notons 4galement cet interm^iaire entre certains goitres simples 
et la strumitis: Ptttßltration de la peau^ que nous avons observ^e 
dans un kyste sdreuz, ponetionn^, il est vrai, trois semaines auparavant, 
(d'oü rinfiltration!), et rempli de sang k Top^ration (XXVII) — sans 
suppuration ou autre signe d'infection; cette infiltration, nous la retrou- 
vons dans un goltre d'accouchement, hyperplasique coUoide, k crois- 
sance excessivement rapide, dans lequel Top^ration nous montre ^gale- 
ment de petites h^morrhagies multiples (XXIII). 

Laissant de c6t6 toutes les formes colloides que la palpation per- 
met de distinguer de Thypertrophie simple, nous voulons attirer de 
nouveau Tattention sur un signe mentionn4 par M"' Roux dans sa 
th^e^), et qui permet, dans une certaine mesure, de diagnostiquer le 
contenu de oertains noyaux encapsul^s, lorsque la capsule est recou- 
verte d'une couche trop ^paisse de tissu Hyperplasie, pour que la pal- 
pation la plus exacte lalsse reconnaitre si on a afiaire k un kpte 
s^reux, k un kyste h^morrhagique oü & un noyau colloide plus ou 
moins sph4rique et mou. Nous voulons parier du calibre des arüres 
nourrici^res. Les art thyr. sup. seules, ou leurs branches, suffisent 
dans la r^gle; elles sont du reste seules accessibles. 

Un kyste s^reux aura besoin d'une vascularisation minime; on 
ne sentira pas, ou k peine, les rameaux art^riels. 

ün gros noyau arrondi, rempli de tissu hyperplasique colloide, 
pourra fort bien ^tre sph^rique, fluctuant plus ou moins, et ne se 
dbtinguera du pr^c^dent que par le d^veloppement correspondant des 
art^res, Enormes dans certains cas, dont les rameaux rampent k la 



1) Ueber Gefässversorgung der Kröpfe. Anna Begönne. Inaug.-Diesert. Bern 
1884. p. 27. 
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surfaoe du goltre, oü on les auit facilement La conftision avec le kyste 
simple serait encore plus facile sans ce signe, lorsque Thyperplasie du 
noyau est aceompagn^ de dilatation des foUioules. 

Enfin, le kyste h^morrhagique tiendra le milieu, pour le calibre 
des artäre8>, entre les deux esp^ces pr6o§dentes. N6 la plupart du 
temps gräce aux h^morrhagies au centre d'un noyau colloide, il aura 
au d6but une riebe vasculansation , qui diminuera ä mesure que le 
lissu hyperplasique colloide sera d^truit du centre ä la p^ph^rie pour 
former enfin de simples d^pöts ä la face interne de la eapsule. 

Ainsi un noyau fluctuant trha-vascularisi sera un noyau byper- 
plasique colloide ou gäatmeux, c-h-d^un kyste ä contenu solide (XXXIII) ; 
une tumeur fluctuante chez une personne dont on ne sent pas Part 
ihyr. sup. aura beaucoup de cbance d'^tre un kyste s^reux; les kystes 
dits h^morrhagiques pr^sentent tous les interm^diaires, selon qu'on les 
rencontre au d^but de leur formation , ou bien lorsqu'ils ont acquis 
les qualit^ de kystes liquides, sans r^idu parietal. — 

II est Evident que cette distinction, connue probablement depuis 
longtemps, n'a de valeur que pour les cas oü une 4paisse coucbe au- 
dessus du noyau emp^che la palpation directe. Tr^s-utile dans beau- 
coup de goitres, c'est pour avoir n^glig^ ce signe que nous avons ä 
plusieurs reprises fait un faux diagnostic, ce qui, dans cette affection, 
n'a pas grand inconv^nient , puisque les divers goitres ä noyaux sont 
rebelles ä l'iode et condamn6s ä l'excision, s'ils ne redtent modestes. — 

Observations. 

I. V^ö- L80. R. daos la cinquantaine, s'aper9oit, aux douleurs qu*il cause, 
de la pi^sence d*un goltre depuis 2 mois: douleurs, ötouffements. Goltre sy- 
m^trique petit, grenu, dur, englobant la trachte jusqu'au cricoYde, aveo laqueUe 
il est mobile, mais peu. Douleurs spontanöes dans la tumeur, les oreilles, le 
cou, la t^te; döglutition g^n^e, douloureuse. La malade croit avoir de la 
fi^vre le soir; amalgrissement; voix cass^e. Les carotides repoussöes de chaque 
cöte. Muqueuse laryng^e hyp^römiöe. 

Diagnostic: goltre carcinomateux total. 

Indication: nature de la tumeur. 

Operation, 6 juillet 1884. Chloroforme. £xcision totale: Au lobe droit, 
r^current vu, m^nagö, dögagö m§me de ses connexions avec la tumeur. Au 
moment de la ligature de la tbyr. inf. g. accäs de suffocation, avec cyanose, 
que la traction bilaterale sur la trachte n'arrdte pas. On est forcä de faire 
la tracheotomie, probablement k cause de la läsion du röcurrent, cause occa- 
sionnelle de Facc^s. 

Pansement ouvert; combinaison de la gaze iodoformee avec la glyc^rine 
pbeniqu^e 67o* 
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Le 27 joillet la malade rentre chez eile avec canale, qa*on enläve döfini- 
tivement le 16 septembre. Quelques acc^s de suffocation emp^chent de l'öter 
plus vite. 

Dans la suite l^ger degr^ de cachexie strumiprive döcrit dans le ^ Report 
on Myxoedema, suppl. to Vol. XXI, clinical society*s Transactions p. 132/ 

Actuellement la malade se trouve mieux qu'avant 1' Operation, sans reci- 
dive, quoique avec la voix cass^e (paralysie corde voc. g.). EUe souffi-e en 
somme peu de la cachexie et se montre tr^s-reconnaissante des soins qu'on 
ne lui a, du reste, pas m^nag^s. 

II. M. B. charpentier, 37 ans, präsente un gottre hör^ditaire, de la grosseur 
du poing, d^velopp^ aux d^pens du lobe droit et plongeant en totalit^ derriäre 
l'articulation stemoclaviculaire dans Tinspiration profonde. Dans Texpiration 
l^g^re on p6r9oit ä la palpation la come sup^rieure droite seulement, tandisque 
dans les accös de toux violente dont souffire le malade, on voit la tumenr 
sortir en totalit^. On reconnait alors une petite tumeur ä noyaux de Tisthme 
et du lobe gauche, qui sort avec celle du cöt^ droit, ögalement colloYde ä 
noyaux multiples. 

Tiach^e däviöe ä gauche, aplatie, atteignant la ligne de l'angle de la 

mAchoire. Enormes dilatations veineuses ä droite. 38°. Fat tousse etcrache. 

Operation, le 28 a6ut 1884. Incision oblique, le long du stemocleido. Liga- 

ture des artäres thyroldiennes sup. et inf. ä la soie; ligature en masse de 

risthme ä la soie; les autres au catgut. 

Pas vu le räcurrent. Suture secondaire. Pas de narcose. Les acc^ de 
toux empdchent la röunion; on laisse la plaie ouverte, laquelle se ferme peu 
a peu. Exöat 22. septembre. Voix normale etc. 

III. MUe. X, 86 ans. Gros kyste s^reux du lobe droit. Volume d'un 
oeuf d'autruche. La come sup^rieure en etat d'byperplasie avec dilatation 
simple des follicules. Le kyste, dövelopp^ aux d^pens de la moiti^ införieure 
du lobe droit, est pro^minent, refoule le stemocleido en debors, la trachte sur 
la gauche et sort lui m^me dans sa partie ant^rieure, en clochette, de sorte 
que la dyspn^e n'est pas tres-intense. 

Fluctuation partout; paroi mince; vascularisation minime. Surface lisse 
en bas, grenue dans la moiti^ sup^rieure. 

Chloroforme. Operation faite en pr^sence de MM. Cbauveau, de Lyon, 
et Becordon, qui s'ätonnent de voir faire Texcision du lobe droit au lieu de 
Tinjection d'iode apr^s ponction, procöd^ que nous venions de prendre la rdso- 
lution de ne plus employer, en apprenant un accident mortel arriv^ k un de 
nos confräres — probablement parceque, aulieu d*employer un trocart et une 
canule, on avait utilisö une grosse aiguille de Pravaz, qui ötait entröe dans 
une veine de la paroi oppos^e du kyste et avait provoquö la coagulation du 
sang par la teinture d'iode, avec exitus „sans phrase". 

Aujourd'hni nous aurions ^nucl^^ ce kyste aulieu d'exciser le lobe droit 

Guörison p. p. Voix libre. Repiration ögalement. 

IV. Hi- £. M. 25 ans, domestique, attribue son gottre au jeu d'instruments 
de cuivre depuis 3 ou 4 ans. Augmentation subite apräs transport de plus de 
60 sacs de farine de 100 kilos ; f rissen, fi^vre. Tumeur lisse, tendue, arrondie, 
grosse comme ime orange, situ^ dans le jugulum et derri^re le m. stemocleido 
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gauche. Le lobe droit de la thyrolde un peu hypertrophiä; la tumeur occape 
riathme et la partie mediane du lobe gauche, dont on sent le reste appos^ ä 
la tumeur. Yascularisation arterielle peu abondante. Gr^ne respiratoire mo- 
derne, qu'augmente la pression de gauche ä droite, celle de bas en haut, et 
snrtout Celle de haut en bas, tandis que la pression de droite ä gauche lib^re 
la trachte, qui n'est du reste pas deviöe. Diagnostic: Kyste Mmarragiquef 
döveloppe aux döpens de Tisthme et du lobe gauche. Indication: G^ne respi- 
ratoire, douleur ä pression, accroissement brusque. Operation, le 8mars 1887; 
chloroforme, incision oblique. On manage les muscles et fait l'inucUation 
intraglandulaire d'un kyste ä parois minces, k contenu sanguin, brun rouge 
fonce. Sur les parois du kyste quelques restes de tissu collolde. Drainage, 
aprds quelques ligatures, dont uno seule särieuse: h^morragie minime. 

Tempo, maxim. SS^ß C. Gu^rison p. primam: cicatrice Unfaire. 

Pas de röcidive aujourd'hui: voix nette; respiration libre. 

V. F«o Lw M. Bemoise, cigareuse, 49 ans, marine : 3 fausses-couches, 9 ac- 
couchements. Cou gros depuis longtemps; remarque la g^ne de döglutition et 
de respiration, accompagnöe de sensibilite spontanöe et ä la pression depuis 
6 mois, aprds un acc^s de vomissements provoquö par l'arrivöe d'un petit os 
dans le pharynx. Pas de palpitations. Tumeur allong^e, oblique, dure, bos- 
selte, qui refoule la trachöe ä* droite jusqu'ä mi-chemin du maxillaire inf. 
droit, et qui correspond au lobe gauche de la thyroTde et & son isthme. Le 
lobe droit est hypertrophie, grenu, assez dur aussi. La tumeur s'^tend de 
rechancrure du c. thyrolde jusque derri^re le stemum, d'oii Ton en voit sortir 
ime bonne partie dans la toux et les efforts, tandis que la trachte entre dans 
le thorax k la bauteur de Tinsertion du stemocleido droit. La tumeur est 
mobile, avec le larynx. Pression de haut en bas , de gauche ä droite. augmente 
beaucoup la dyspn^e; de droite a gauche pas du tout. Comage dans Tinspi- 
ration forte. Grosses veines cutanees, tandisque la vascularisation du goltre 
Ini-m^me est tr^-faible. Diagnostic: gros goltre en deg^nörescence (fibreuse 
surtout) et plongeant en partie. Indication: Dyspnoe, diviation de la trachte 
qui est comprimie aussi ä son entröe dans le thorax. 

Operation, le 9 juin 1887. Narcose ä l'ether; incision oblique de 12 cm. 
Section des petits muscles. Excision du lobe gauche et de Tisthme, dans lequel 
on trouve une art^re assez considörable. On voit le n. r^current. Drainage 
Guörison p. primam. La trachöe tres-aplatie met un certain temps k reprendre 
ses rapports et la dyspn^e diminue d'abord, puis disparait peu k peu. Plus 
tard la cicatrice est comme une plume de corbeau, dure. Aucun trouble de 
Phonation etc. A la place de la tumeur on sent une petite masse inodulaire 
qui n'emp^che pas de sentir la trachöe de haut en bas. 

ActueUement rien d'anormal. 

VL F«- La- C*- peintre, 18 ans, attribue son goltre aux eflForts violents pour 
porter, k 13 ans, des sacs de 50 kilos. Dyspnoe depuis un mois: il r^veille la 
nuit tous ses camarades par sa respiration bruyante. Aspect g^n^ral qui rap- 
pelle la cachexie strumiprive. Tumeur forme grenue, ovale, qui atteint le bord 
du c. thyroTde ä gauche, plongeant en entier dans Tinspiration, sortant en 
grande partie dans Texpiration forcäe. Grosseur d'un oeuf d'oie. Dans le ju- 
gulum un noyau gros comme une aveline ; lagere hypertrophie du lobe droit 
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de la thjroTde, qui semble compl^tement s^par^ de Fisthme. A cet endroit on 
sent la trachte aplatie comme une gaine de sabre, derri^re rarticulation stemo- 
clavicnlaire droite; les anneaux forment une crdte. A laryngoscope on voit le 
cötö ganche de la trachte pro^nüner aar une longue ^tendue. 

Diagnostic: goltre fibreux colloYde du lobe gauche et de Tisthme. Indi- 
cation : däviation, compression de la trachäe ; la nature du gottre exige Texcision 
entiäre du lobe gauche. 

Operation 19 jniUet 1887. Narcose au chloroforme pour Tincision de la 
peau, en demi-coUerette. Pr^paration laborieuse. Lora de la ligature du p^ 
dicule thjroTdien införieur, on reconnalt le r^current au moment oü il est 
tranchä d*un coup de ciseaux. Drainage. 

Grftce ä une l^göre rötention, la guörison est retard^e; ce n'est qu'au 
bout de 28 joura que le malade quitte Thöpital avec une cicatrice lin^aire, 
mais la voix cass^e. 

Vü. So* Jß^- P., 59 ans, journali^re. La malade voit se dövelopper un petit 
goltre m^ian pendant sa premi^re grossesse, ä 28 ans ; ä chacune des sep t grossesses 
successivesla tumeur augmentait de volume^pour diminuerquelquepeupost partum. 
Pendant 20 ans il resta le m6me, formant clocbette dans le jugulum. Depuis 4 mois 
formation rapide d'une seconde tumeur ä droite, qui seule gdne la malade par son 
Yolume. Le cötö gauche pr^nte aussi une voussnre oblique, de Sorte que la 
trachte est envelopp^ d'önormes noyaux strumeux dispos^s en Y. La tumeur 
mediane biloba, grosse comme le poing pend ä 5 cm sur le stemum; celle de 
droite ovoYde d^passe en haut Tangle de la mächoire et paratt reprösenter 
une partie seulement du lobe droit de la tiiyrotde, car on sent plus bas, 
s'engageant profond^ment sous le stemmn et la clavicule, une masse grenue, 
r^sistante, sur laquelle une pression l^g^re cause un acc^s de dyspn^ intense. 
A gauche il s'agit övidemment d'une hyperplasie simple, car la tumeur est 
molle, grenue, vascularis^e. La veine jugulaire externe dr. est dilat^e comme 
le pouce d'un adulte; dilatations veineuses sur le thorax, dans les r^gions 
axiUaires, sur les 2 bras. 

La pression sur le goitre de droite ä gauche provoque un acc^s de dyspn^, 
mais yide la veine dilat^e; de m6me la traction ä gauche de la tumeur mediane. 

La tumeur mediane est dure, celle de droite r^sistante, toutes deux uni- 
form^ment grenues et peu vascularisäes. 

Diagnostic: Goitre coUolfde fibro-calcaire du lobe median; fibreux coUolde 
(rovotde) d'une partie, colloTde du reste du lobe droit; hypertrophique simple 
du lobe g. Indication: djspn^e; nature du noyau median et de la partie 
plongeante du lobe droit. 

Operation 28 juillet 1887. Chloroforme. Comme on le supposait ToToYde 
droit ne reprösente qu'une minime partie du lobe au devant duquel il pro- 
^mine: la come sup^rieure remonte en haut et en arri^re, jusque derri^re le 
pharjnx; la come införieure plonge largement derri^re le stemum, au devant 
et h droite de la trachte, d*oii on Taccouche avec peine. La pr^paration a 
Heu de droite ä gauche, de sorte qu'on finit Fopäration en traveraant le lobe 
gauche, qu'on resöque d'un tiera, au moyen d'une forte ligature en masse, 
brülant le moignon au paquelin. 

La ligature conmiune paratt le moyen le plus exp^ditif ä cause de l'h^- 
morrhagie profuse que provoque la section dans ce lobe; mais le gros cordonnet 
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de soie nons jouera le tour de s'^liminer apr^s 3 mois de gu^rison p. primam. 
La malade se l^ve de son chef le troisi^me joor et qmtte Thöpital avec une 
cicatrice lin^aire le 9 aftat 1887. 

Actuellement le lobe gauche a litt^ralement fondu; il reste ä gauche de 
la trach^ une petite masse r^sistante, grosse comme une chataigne. La malade 
ae porte ä merveille respire librement; voix normale etc. 

VIII. A. £. Q^f domestique, 21 ans, a remarqu^ Faugmentation de son 
cou ä 12 ans; ce qu*il attribue aux efforts trop grands pour son &ge et ä Teau 
de citeme, dont il buvait abondamment. Depois un an gdne respiratoire et de 
däglutition, oaus^ par une tumeur ä gauche de la trachte, s'^tendant de la 
bauteur de la pomme d'Adam jusque derri^re Tarticulation stemoclaviculaire, 
et communiquant avec des noyaux de Tisthme thyrotde au devant de la trachte, 
qui est refouläe derri^re Tarticulation clayiculaire droite. La tumeur est bos- 
selte, ä gros noyaux; vaseularisation äbondante; mobilitä presque nulle dans 
la döglutition, la tumeur reste engagöe sous le stemum. Diagnostic: Chiire 
ä noyaux colUndes, 

Indication: G^ne de respiration et d^lutition. 

Operation') 6 a<^ut 1887. Gbloroforme. L'^nucMation intraglandulaire est 
facile pour les noyaux superficiels, beaucoup plus laborieuse pour les profonds 
et en particulier pour deux r^trostemaux. L'h^morragie est äbondante malgrö 
Tapplication rapide des pinces; et Th^mostase n^cessite la compression ä 
r^ponge ä demeure, la suture des parois d'un kyste ä la peau etc. Drainage. 
Suture Girard. Gu^rison sans accroc; mais l'^pidermisation de la place oü la 
suture ä la peau a 4\ä faite se laisse attendre jusqu'au 29 aöut. 

Depuis l'op^ration ce qui restait du goitre a tr^s-sensiblement diminu^, 
de Sorte que le rösultat est excellent sous tous rapports. 

IX. Sie. Jle. B. 33 ans; 6 enfants; voit se d^velopper depuis 18 mois 
un goitre gauche, gros au döbut comme une noix et qui diminue ä plusieurs 
reprises sous Tinfluence du traitement iodö. Depuis un an la tumeur n'est plus 
moUe et gdne la malade pour respirer et avaier. Lora de la demi^re couche, 
il y a 5 mois, augmentation notable. Depuis 2 mois seconde tumeur ä droite, 
qui proYoque des douleurs dans le bras et Toreille depuis 15 jours. On trouve 
deux ovoldes; Tun comme un oeuf de poule, vertical, dans le jugulum, un 
peu ä droite, ä surface grenue, semble fluctuant et refoule la carotide en dehors ; 
Tautre plus r^istant, ögalement grenu, gros comme un oeuf d*oie, derriere le 
stemodeido gauche, s'öl^ve beaucoup plus que le premier. A gauche on sent 
une peüie artöre thyroldienne sup^eure, ä droite pas du tout. Pression en 
tous sens augmente la dyspnöe. 

PupiUe gauche träs-contract^e. Le laryngoscope d^montre une Ug^re com- 
pression de la paroi lat^ale de la trachöe de chaque cöt^. 

Diagnostic: Kyste liquide ä droite; kyste coUolde ä gauche. 

Indication: G6ne de d^utition et respiration; douleurs. Operation, le 
30 aoüt 1887. Gbloroforme. Enuclöation intraglandulaire; h^morragie assez 
forte, qu'une compression de plusieurs minutes n*arrdte pas. Ligatures. Le 
kyste m^ian contient une s^rosit^ sanguinolente ; le gauche est bien rempli 



1) En pr^nce du Dr. Paaqoier, d*Evreux. 
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de masse colloYde. Le volume du lobe gauche est encore assez considörable 
et on fait la ligatare des deux artercs thyröidiennes gauehea, Le 17 septembre 
la malade quitte Thöpital avec une cicatrice Unfaire. 

Le 20 octobre on präsente la patiente ä la Sociät^ de m^deciDe de la 
Suisse Romande; le lobe gauche est compl^tement ratatin^, gros au plus comme 
une noisette. Le r^sultat d^finitif s^est maintenu excellent de toute mani^re: 
actuellement, ä part les lobules plus grossiers, la glande ne se distingue en 
rien d'une autre thyrotde; le volume est normal. II semblerait donc que le 
lobe gauche ratatinä aurait grandi quelque peu depuis 18S7. 

X. V^o P. 56 ans, ob^se, „asthmatique", a un gottre qui Tempeche de 
respirer depuis quelques mois, mais qui remonte ä 30 ans en arri^re, sans 
aucun rapport de croissance avec les r^gles ou les grossesses. Dilatation du 
coeur; souffle systolique; catarrhe sec des bronches. 

GoStre arrondi qui s'enfonce sous l'insertion du stemocleido dr., s'^löve 
jusqu'ä Tos hyoYde, porte en haut comroe verrue la come sup^rieure du lobe 
droit de la thyrotde, sans artere palpable, refoule la carotide en arri^re. Sur- 
face grenue, uniforme, pseudofluctuante, tendue. Isthme adh^rent, hypertrophiä, 
plus gros que le lobe gauche presque normal. 

Le larynx, d^viö, repouss^ sur la ligne de Tangle du maxillaire gauche, 
contourne la tumeur qui Taplatit, comme la trachte. Dans Tinspiration pro- 
fonde la tumeur plonge ä moiti^. La pression, douloureuse, augmente la 
dyspn^e si eile vient d'en haut ou de droite; eile la diminue de gauche et 
d'en bas. 

Diagnostic: Kyste ä contenu collotde. 

Indication: la gdne respiratoire (qui provient en grande partie du goitre, 
en moindre du coeur graisseux). 

Operation, le 20 septembre 1887. Cocaüne. Enucl^ation intraglandulaire 
facile; mais Thömorragie est assez forte ä la come sup^rieure. On se d^cide 
ä lier les arteres thyrotdiennes droites au tronc; on voit le nerf intact. II 
reste fort peu de tissu glandulaire dans la capsule, sauf ä la come supärieure. 

Respiration immädiatement beaucoup plus libre. Malgrö de violents acc^s 
de toux qui provoquent la formation d*un h^matome, la plaie se gu^rit p. 
primam. Resultat excellent; T^tat g^n^ral beaucoup meilleur, la respiration libre, 
la voix normale, la cicatrice invisible. 

Xr. P. Mt. agriculteur, 19 ans, voit se former en deux raois la tumeur 
qu'il porte au cou et qui le gdne depuis Tautomne demier. Voix cass^e. Op- 
pression quand il monte avec une charge. M^re goltreuse. A gauche go!tre 
comme une orange, ä droite en bas comme un oeuf, r^imis par un isthme 
hypertrophi^. La tumeur disparatt presque compl^tement dans Tinspiration 
profonde, le malade se oyanose vivement et ne peut parier. La tumeur gauche 
est lisse arrondie, la droite un peu plus irr^guli^re refoule la carotide et d^borde 
le stemo-cleido. Au laryngoscope on v^rifie une forte compression de la trachte 
par la tumeur de gauche, moindre par celle de droite, comme on le constate 
soit au repos, seit dans Finspiration. 

Diagnostic: Eystes coUolides plongeants en partie. 

Indication: dyspn^e ä la mont^e; nature, forme et si^e des tumeurs. 
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Operation, le 27 octobre 1887. Chloroformisation interronipue par plu- 
sieors acc^s de suffocation, qui diminuent lorsqu'on maintient les tumeurs hors 
de rapertura thoracis. finacl^ation intraglandulaire des deux kystes: le plus 
gros, ovolde, dans la partie sup^ro-ant^rieure du lobe gauche, dont on lie ensuite 
Tartöre thyroldienne sup^rieure; le plus petit, arrondi, dans la r^gion postero- 
inf^enre du lobe droit. Ligature de Tart. thjr. inf. droite. 

Cbacun des kystes est s^par^ en kystes secondaires par des loges 
fibreuses; le contenu est une gel^ s^ro-sanguinolente et non la masse col- 
lolde ordinaire. 

Guerison p. p. Le malade, gard^ en Observation pendant un mois, quitte 
FhOpital avec un cou d'apparence normale : les restes parenchymateux du goitre 
se sont atrophi^s de mani^re ä ce que la glande semble normale. Gicatrice en 
Y linöaire, souple. Voix noimale, respiration libre. 

Commencement de Mars 1891, le malade se porte parfaitement bien. 

Xn. F«- !>• G. agriculteur, 54 ans, cyanosö et boursoufl^ du visage et 
des extr^mitäs comme un cardiaque d'origine brigthique ou comme une cachexie 
strumiprive avanc^e, avec la cyanose en plus. Enormes dilatations veineuses 
sur le cou, sur le haut du thorax, les bras, les aisselles; le bras droit enfl^ 
jusqu'ä la main exclusivement. 

A gauche une tumeur dure, mamelonnäe, irr^guli^re derri^re et en dehors 
du stemocleido se continue dans le thorax avec ime masse ^galement dure, 
grenue, aplatie, qui sort en partie dans les acc^s de toux et en dedans de 
laquelle on iper^oit la trachte dans la profondeur. Au devant de celle-ci un 
isthme formö de noyaux durs, qui se continue avec une tumeur du mtoe genre 
un peu plus grosse ä droite; laquelle plonge ögalement derriere le stemum, 
d^bordant beaucoup plus que la gauche le stemocleido dans sa partie sup^rieure. 
Les limites sup^rieures de la tumeur sont le bord sup^rieur du C. thyrolde. 
Ou sent les paquets veineux au devant du stemum et sur les cöt^s du cou 
comme dans une varicoc^le ancienne. Lorsqu'on essaie de pdcher la tumeur 
et de diminuer Tengagement r^trostemal, l'oppression diminue. Matit^ dans 
le haut du stemum et de chaque cöt^. 

Diagnostic: Vieux goitre colloWe, ä rägression fibreuse, plongeant pro- 
fond^ment, en sablier aplati. 

Indication: Cyanose, oppression; malgr^ les risques. (ürine normale.) 

Operation, le 5 novembre 1887. Eth^risation. Incision en Y de Kocher. 
Excision totale des deux lobes, ä part quelques restes aux pödicules, laissös 
k dessein. Les art^res thyr. inf. sont plus grosses qu'une radiale, les sup^- 
rieures moins. L'accouchement des parties rötrostemales est relativement facile ; 
il y a peu d*adhörences. Seules les veines ont donnä quelque peine ä la section 
des tägrunents. Dans la löge laissöe par le lobe gauche, on sent nettement 
la Crosse de l'aorte, qu'on reconnait au döpart des gros troncs. 4 drains. 
Respiration libre. 

Le lendemain le malade a la figure transformöe, le leint rose. 

Le jour suivant on enldve les drains et les sutures; on prot^ge les ouver- 
tures des drains par des tampons de coton imbib^s de sublim^ 1^ oo. 

A la visite du soir le malade est trös-bien, respire facilement, se sent 
ä Taise. A 7 h. cyanose, respire bien, pouls faible, rapide. Aucune plainte 
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39^5, sdlle liquide A 9 h. collapsus; pas de maux de ventre, faiblesse extreme, 
pools filifonne, päleor. 11 h. iUles trach^aux; oedeme pulmonaire, peut plus 
avaler. Mianit transfosion llitre Solution saläe. Le pools remonte, mais baisse 
apres V* d'heure. Inhalations d'oxjg^ne. Mort ä 1 h. 

Autopsie: Plaie accol^e p. primam partout, sauf au canal laissö par les 
drains, oii Ton trouve un peu de liquide aqueux. Dilatation du coeur. Oedöme 
pulmonaire; trach^ aplatie; rien aux reins; foie gras l^^rement; pas d*hämor- 
ragie, mais simple hyp^r^mie du tube gastro-intestinal. L'urine contient du 
mercure ainsi que le dömontre Fanalyse. Rien ailleurs. 

XlfT. A. Fd. 16 ans. Pas de notices sur le rapport entre le d^veloppe- 
ment du goitre et la vie genitale. Elle s'aper9oit de son goitre il y a deux 
ans, ressent en m^me temps de la gdne respiratoire. Le sentiment d'oppression 
augmente ces demiers temps m^me lorsque la malade est au repos. 

Diagnostic: Goitre collolde ä noyaux multiples. 

Indication: Oppression. 

Operation le 2 Fevrier 1888: Narcose au chloroforme. Les musdes sont 
respect^s. Excision du lobe droit avec ligature en masse de Tisthme. 

Gu^rison p. p. — Quand la malade quitte Thöpital la g^ne respiratoire a 
compl^tement disparu. 

XrV. Hi-V. 19 Vi ans, agriculteur, bien taill^; forte trach^ost^ose ; 
mains p&teuses cyanos^es. Tumeur bosselöe, ä noyaux, dure, qui remonte ä 
gauche au c. thyrolde, ä dr. au-dessus du cricolde. Plonge dans Tinspiration 
de mani^e qu'on sent k peine Textr^mit^ du lobe gauche. Dans Teffort le 
cou gonfle beaucoup et Ton sent derriäre le stemum une masse indur^, du 
m^me genre, qui masque la trachöe : celle-ci refoulöe en arri^re, est comprim^ 
de chaque c5tä. Si Ton fait tendre le cou, pour cbercher au moment de d^glu- 
tition ä saisir les masses cachöes dans le thorax, on augmente la dyspn^ 
Sans r^ussir k sortir la tumeur. 

Diagnostic: goitre ä noyaux coUoYdes dans toute la glande; rögression 
fibreuse. 

Indication: violents acc^ de suffocation. 

Operation, 26 avril 1888. GocaTne. Les muscles sont en partie engag^ 
entre les noyaux. La präparation du lobe gauche est facile: une seule veine, 
laterale, outre les 2 p^cules ordinaires. Ligature de la thyroldienne inf. seien 
Kocher; on voit et manage le röcurrent. 

On laisse un lobe pyramidal dans lequel on önuclöe un kyste colloYde. 
A droite le pole supörieur re^oit quelques filets artäriels insignifiants ; par 
contre ä la hauteur de la thyr. inf. on trouve deux art^res du volume d'une 
hum^rale d'adulte. Plus bas une petite art^re ima, qui aborde le p6le inf^rieur 
en dedans et en avant. L'extraction des parties intrathoraciqnes seule est 
difficile; car elles reprösentent au moins les '/« de la tumeur totale. De cha- 
que cötä les cornes sup^rieures embrassent la trachte et l'oesophage pour se rejo- 
indre en arri^re. Le doigt introduit dans le thorax n'atteint pas le fond de 
la cavit^. Le soir tout va bien; vers 2 h. du matln agitation extreme, le 
malade dölire, saute sur son lit, prend le docteur pour un ministre, etc. H 
comprend cependant une forte admonition et se calme, mieux encore apr^s 
une piqure de morphine (pas d'alcoolisme). Respiration de Gheynes-Stokes avec 
intervalles apnelques d'une minute. 
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Das lors plos d*acoroc. Gu^son p. p. 

Resultat actuel excellent. Yoix normale; respiration libre; des deux cdt^s 
de la trachte on ne sent rien. Ani devant d'elle, ä Tendroit oü ^tait le lobe 
pyramidal conservä, on a ä peine qnelque trace de la glande. Pas de menace 
cachectique apparente. 

XV, XVin. 1> F. 55 ans, fileose, dont la m^re a perdu son goltre 
pendant une grossesse. Döbat ä 18 ans, d'one tnmeur m^ane tranqnille depois 
25 ans, qae les m^decins trouvent trop dure poor la eure d'iode, et qui g^ne 
la respiration. Depois 2 ans nonvelle tumeur; m^nopause il y a 5 ans. 

Enorme gottre composö de plosieurs lobes mobiles les uns sur les autres, 
en partie lisses et durs, ou grenus; la tumeur de droite refoule la carotide 
loin en andere, la gauche la d^borde et Fenglobe par un prolongement, qui 
atteint le m. cncullaris. A droite la tumeur d^passe Tangle du maxillaire, ä 
gauche, il Tatteint. Les deux jugulaires externes, surtout la gauche, comme 
les veines dilat^es au devant du thorax pr^entent des pulsations. Le lobe 
gauche descend derri^re Tarticulation claviculaire, le droit plonge profond^ment. 
La beule mediane tr^s-pro^minente, en clochette, s'attache aux deux masses 
laterales, plus largement ä la droite. Artäre thyr. sup. dr. tr^s-grosse, la 
gauche introuvable. 

Diagnostic: goltre collolde, ä r^gression fibro-calcaire. 

Ludication: Oppression; gdne circulatoire. 

Operation le 8 mai 1888. Cocalne. L'art^re thyr. sup. n'est pas au 
sommet du lobe dr.; Tinf^rieure accol^e ä la trach^. £xcision de tout le 
lobe dr. et du lobe median. Pr^paration laborieuse, surtout k cause du pole 
införieur qui plonge de 12 cm derri^re le stemuro et Tarticulatton, ensorte que 
les manipuiations pour le liberer fönt subir k la trachöe des tractions dange- 
reusee, dont Tune provoque un vomissement assez intempestif. L'op^ration 
dure environ 3 heures! et n^cessite plus de 100 lig. On trouve la trach^ 
tellement aplatie qu'on n'ose enlever son point d'appui gauche. Cependant on 
sectionne les mm. du cdt^ gauche, pour lib^rer la trachte au cas oü la malade 
refnserait la seconde Operation. 

On n*a pu pröparer le n. räcurrent, qui a probablem ent souifert. Voix 
rauque. Respiration plus libre d'embl^e. 

Gu^rison p. p. 

Le 22 juin la carotide droite est cach^ derridre la trach^ refoul^e 
maintenant k droite. Le lobe gauche s'est avancä et descendu dans le jngu- 
lum; les veines jugulaires ext. ne sont plus dilatöes; mais le comage n'apas 
disparu. 

2öipe Operation, le 28 juin 1888. Cocalne. La pröparation en avant et 
en dedans est rendue difficile par les adh^rences. Enucl^tion intraglandulaire 
d'un gros kyste dans la come sup^rieure, dont la coque restera seule avec un 
noyau median du lobe pyramidal, pour repräsenter la thyrolde, car on sectionne 
au-dessous et enl^ve tout le reste de la tumeur, mänageant sürement le röcur- 
rent. Guärison p. primam. 

Le 26 juillet suivant, la voix est beaucoup meilleure, presque normale. 
Respiration libre. Cicatrice linöaire. 

Actuellement le lobe pyramidal, qui atteint Töchancrure du c. thyrolde 
est mou, gros comme une cerise. Le reste du lobe gauche est descendu dans 
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le jugulnm, en partie indur^, en partie mon, gros comme la moiti^ d'un oeaf. 
Voix normale. Trachte et respiratton libres. 

XYI. Htte. Lt- 21 ans, m^nag^re. Döbut ä 13 ans d'une tameur m^- 
ane. Menses ä 15 ans. Augmentation de volume du cou k droite et ä ganche, 
surtoat ä droite, durant la premi^re et la seconde grossesse. GSne respiratoire 
notable surtout lorsque la malade porte im fardeau ou gravit une montöe. 
M^re goitreuse. 

Tumeur sym^trique, plus grosse ä droite qu'ä ganche, refoulant les 
carotides en arri^re. Une partie mediane grossiärement grenue; la tumeur 
principale de chaque cötö, ä surface bosselöe, grenue, laisse palper de petita 
noyaux dont les plus gros sont comme des noisettes. D^veloppement notable 
des deux thyroldiennes sup^rieures. La pression dans tous les sens augmente 
la dyspn^. 

Diagnostic: Gottre hjperplastiqne, transformation collolde au d^but. 

Indication : Oppression. 

Operation 29 Mai 1888: Narcose pour l'incision. Excision des lobes droit 
et median. Ligature de l'art^re thyroYdienne supärieure gauche. 

Gu^rison p. p. L^g^re raucit^ de voix durant 3 jours. A la sortie voix 
parfaitement normale. Respiration tout k fait libre. 

XVII. J. Pt. 61 ans, mönag^re; Menses ä 17 ans. Deux grossesses 
normales. A 30 ans remarque pour la premiäre fois qu'elle avait nn petit 
gottre median. £n 1884 la soeur de la malade lui fait observer que son cou 
grossit notablement du cötö droit: des lors il augmente constamment de volume. 
La malade pr^tend avoir eu de Toppression alors qu'elle n' avait que son goitre 
mödian: depuis 1885 la dyspn^e s'accentue, eile se produit surtout lorsque la 
malade portc un fardeau, gravit une mont^e, ou toume la t^te du cötä droit; 
m§me au repos la respiration est gdnöe. 

Au cou ä droite 1 tumeur limitee en haut par le maxillaire införieur, en 
bas par la clavicule, refoulant la carotide ä la hauteur des apophyses trans- 
verses. Surface lisse, unie. Consistance pseudofluctuante. Au pole supörieur 
on sent nettement la thyrolfdienne sup^rieure. En bas, derri^re l'articulation, 
une tumeur arrondie, grenue, comme une noix dans son brou, qui aide la 
pröc^dente ä refouler le larynx vers Tangle maxillaire gauche, et ä couder 
litt^ralement la trachte aplatie. A gauche, derri^re le stemum et l'articulation 
une masse grenue, dure, plongeante. 

Diagnostic: Eyste colloKde median, söreux a droite; gottre fibreux a 
gauche. 

Indication: Oppression, mSme au repos. 

Operation, 23 juin 1888. Cocalne. On enleve d'abord le kyste median, 
pour metire la trachte ä nu, en vue d'une trachöotomie Eventuelle; Hg. en 
masse. Ligature de l'art. thyr. sup. tr^s-grosse on excise ensuite la tumeur 
par le bas, aprfes avoir \i4 plusieurs grosses; veines et une Enorme art. thyr. 
inf. On Evite le rEcurrent en ^ntieUant le kyste ä la hauteur du pEdicule in- 
fErieur, tandis qu'on excise le reste du lobe (enuclEo-rEsection de Kocher). Le 
kyste droit est colloTde et non liqtiide. 

GuErison p. p. le 30 juin. Dix jours apr^s la voix est encore voilEe, le 
rEcurrent sürement sauf; le larynx au milieu, les carotides en place. 
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Actuellemeiit on sent a peine quelque vestige de thyrolde ä droite; & 
gauche et au milieu une masse grenue, plongeante, qui sort dans la d^glutition. 
Respiration libre. Yoix normale. 

XIX. A. E. garten de 14 ans. Goitre kystique gros comme une orange, 
d^velopp^ dans le jugulum, derri^re les deux stemocleido\ qu'il souleye, et 
aux d^pens de la partie inf^ro-mödiane du lobe droit. Trachte refoul^ ä gauche 
et en arriäre. Le reste de la glande hypertrophi^ siroplement. Tous les mon- 
vements imprim^s au gottre augmentent la dyspn^e. Derriäre Tarticulation 
claviculaire droite un petit prolongement. La carotide droite repouss^e en 
arri^re. 

Diagnostic: Eyste liquide. Indication: comage, oppression. Operation, le 
12 juillet 1888. Chloroforme. Enucleation intraglandulaire facile, mais assez 
sanglante. 

Guörison p. p. Resultat exceUent. La trachee, qui ötait coud^e, aplatie 
latäralement et d'avant ä droite en arriere ä gauche, laisse passer Fair librement. 

Yoix normale; le reste de la glande a notablement diminuö; maintenant 
presque normale, cependant le lobe droit est toujoürs plus gros que le gauche. 

XX. Htt. Ch. J. R. mänagere 44 ans, a toujoürs eu un petit goitre, traitö 
souvent, qui augmente tout ä coup aprfes la 7™6- couche, il y a 5 ans, et s*arr6te 
pour doubler de volume depuis un an. La tumeur forme une vaste collerette 
de gros noyaux arrondis, d'oii la t^te sort en pyramide ; eile atteint de chaque 
cote Tos hyolde, cache le larynx, d^borde le cou et refoule les carotides au 
bord du m. cucullaris. Chacun des lobes präsente plusieurs noyaux arrondis, 
subdivisäs en masses plus petites ovoYdes, comme des oeufs de poule. Con- 
sistanoe tr^s-vanable; Vascularisation assez abondante: Tart^re thyr. sup. dr. 
qui anastomose largement avec la gauche , laisse percevoir un friSmissement 
earact^ristique. Yoix cass^e; comage ; oppression, qui augmente »euUmerU 
avec la pression de haut en bas sur les lobes lat^raux, gr&ce au refoulement 
des stemocleido completement masqu^s. Les yeux un peu proäminents, comme 
dans le M. Basedowii. Rares palpitations. Mesures 47 cm k Thyolde, 57 et 60 
plus bas. 

Diagnostic: Eystes coUoldes, vascularisation et hypertrophie des parties 
restantes. Interm^diaire au Basedow. 

Indication : Yolume, croissance rapide, g&ne respiratoire. Operation. Apres 
une ligature de thyr. sup. dr., le premier septembre 1888, qui amöne un soul- 
agement sensible, une diminution de circonft^rence de 2 cm et la disparition 
du thrill; on proc^de le 11 septembre a Texcision cocalne. Un nombre con- 
sid^rable de veines comme le petit doigt promet des surprises ; ä chaque instant 
une h^morragie veineuse nous arr^te. Impossible de faire basculer la tumeur: 
une ligature de la veine thyr. inf. cäde et c'est en mettant rapidement le 
m^dius dans son lumen que j'empöche la pänätration de Tair. La perte de 
sang est assez forte pour Commander ce que nous appelions chez Kocher une 
p^ieulücUion auraigue de la tumeur: On franchit Tattache k Tisthme, 
saisit le paquet thyroldien införieur , fait amputer la tumeur par-dessus et 
place enfin plus ä Taise les ligatures nöcessaires. On n'a eure du röcurrent. 

Excision du lobe median. On laisse le gauche, et pour cause; la malade 
se sent faible. 

FesUchrift za Ehren Ton Prof. Kocher. 15 
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A part des crises de soffocation, apr^s palpitations , dans la nuit du 14^ 
15 et 16, tout marche ä souhait. Guärison per primam. 

Le 22 septembre exeat; respiration libre, voix id. Carotide droite rentree, 
mais repouss^e encore un peu par le larynx, refoulö loi-m^me par le lobe ganche 
qui döborde dans le jugulum, par son exMmite införieure. 

Un an plus tard tout va k souhait; sauf que le lobe restant n*a pas 
diminu^. 

M. le Dr- Tavel, qui avait vu la malade avant Top^ration, pensait ä un 
g. de Basedow. 

ActueUement les yeux sont redevenus moins pro^minents ; Mm®* R. est 
resplendissante de santö, se trouve beaucoup mieux. Respiration libre. Le 
lobe gauche encore comme un oeuf d'autruche. 

XXL Jy- P., 22 ans, d'une intelligence au-dessous de la moyenne, se 
plaint d'avoir un goltre depuis 4 ans. G^ne respiratoire , d^lutition difficile. 
Pas de notice sur Tapparition des menses. Möre goitreuse, obs. YIL 

Cyanose frappante des l^vres. Leger cornage. Petit noyau mobile arrondi, 
comme un oeuf de pigeon, situ^ dans le jugulum et se continuant ä droite 
avec une masse grossi^rement grenue qui monte jusqu^ä la pomme d*Adam. 
On ne sent pas les thyroHdiennes. 

Diagnostic: Gottre colloide fibreux. 

Indication: Nature et si^ge de la tumeur; cornage. 

Operation 3 Septembre 1888: Narcose. Excision des lobes droit et median, 
Guönson p. p. 

Apr^s 2V2ans on trouve la trachte libre du haut en bas: ä sa droite un 
petit chapelet de grains comme^du riz; ä sa gauche une masse correspondant 
ä peu pr^s ä la thyrolde normale. 

Respiration libre. Voix claire. Doigts bleufttres, cyanos^s, non enfl^. 

XXn. Rw-G., 36 ans, aper^ut un goltre mc^dian k 12—15 ans; il grandit 
jusqu'ä 20 ans. Probablement kystique, ouvert par le mädecin il y a 6 mois; 
dds lors suppuration continue et disparition des öpoques. 

Masse induröe et infiltr^e dans le jugulum , soulevant les deux stemo- 
cleido et laissant p^nötrer la son de sur un fragment dur comme pierre. 

Le 12 septembre 1888, en narcose ä T^ther, on excise une coque de 
kyste, ä parois indur^es, calcifi^es en partie et entourant un espace gros comme 
un oeuf de poule. 

Tamponnement; sutures partielles. 

Exeat le 17 septembre. 

NB. La malade raconte que, dans les demiers mois avani Top^ration, 
eile a perdu la memoire. 

XXIII. Htte. L«. H., m^nagöre, 34 ans, croit avoir eu toujours un gottre 
qui ne la gdnait en rien ; le jour m6me de son demier accouchement , eile 
remarque un accroissement notable de la tumeur, qui grandit rapidement 
pendant 3semaines et provoque bientdt des acc^s de suffocation pour lesquels 
eile entre ä FHöpital. 

Dans le jugulum et sous le sternocleido gauche une tumeur arrondie , ä 
surface presque lisse, ^lastique tendue, grosse comme une orange, qui refoule 
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la tamenr ä dr. A droite un noyau dur. La pean semble nn peu infiltr^e. 
Coraage dans rinspiration, avec tendance de la tumeur k plonger. 

Diagnostic: Kyste hömorragipare i ). 

Indication: Croissance rapide; dyspn^e. 

Operation, 18 Septembre 1888. Cocatne. La tumeur qui est lisse et 
fluctuante, s'est creusö un nid derridre Tarticulation stemoclaviculaire gauche, 
döpla^ant la trachte ä droite et la coudant, refoulant aussi l'oesophage. Elle 
est facilement excisöe en totalit^ (r^current managt); eile repr^ente tout le 
lobe gauche. La come sup^rienre fait une petite verrue sur un ovolde ramass^, 
compos4 de tissu byperplasiö en dög^n^rescence collolde intense, avec hämor- 
ragies multiples. La trachöe une fois d^gag^ montre qu'elle est coudöe ä angle. 

La malade continue ä nourrir son b^bö! 

Resultat d^finitif excellent: respiration libre, voix id. etc. 

XXIV. E. N., Instituteur, 22 ans. Refusö ä la visite sanitaire pour 
cause de goitre qu*il n'avait pas remarqu^ auparavant. Augmentation de 
volume depuis une annöe. G^ne respiratoire quand la t6te est pench^e en 
avant. Ces derniers temps sentiment de pulsation dans le goitre. Pere et 
mere goitreux. Dans le jugulum plutöt ä gauche une tumeur ronde fluctuante 
a surface grenue, uniforme, refoule la trachöe du cöt^ de l'articulation stemo- 
claviculaire droite. Dans l'inspiration profonde la tumeur disparait sous le 
stemum. En arri^re de la tumeur on sent ä peine le lobe gauche ; le lobe 
droit est un peu hypertrophi^. Yascularisation m^diocre. 

Diagnostic: Goitre kystique colloüde h^morragipare. 

Indication: G6ne respiratoire. 

Operation 29 Septembre 1888: Cocatne. Enucläation intraglandnlaire. 
Guerison p. p. A la sortie de Thöpital respiration parfaitement libre. Etat 
actuel normal. 

XXY. E. C, m^nag^re, 35 ans. Menses ä 15 ans. Döbut de la tumeur 
en 1884 apr^s un accouchement ; en quelques jours eile atteint le volume d'une 
pomme. Augmentation de volume dans le cours de deux grossesses en 1886 
et en 1887. Nouvelle croissance depuis un ou deux mois: la malade est en- 
ceinte de 3 mois. Le changement de volume ne se manifeste que dans Tespac« 
de plusieurs jours. 

A droite une tumeur ovolde tres-mobile qui repousse la pomme d'Adam 
ä peu pr^s au niveau de l'angle du maxillaire införieur gauche, refoule la 
carotide en arri^re. Surface r^guli^rement grenue. Consistance tendue. Pseudo 
fluctuation. Ramifications de la thyroKdienne sup^rieure nettement palpables 
au p5le supörieur. Anneaux de la trachöe aplatis. Pas de comage. 

Diagnostic: Goitre ä kystes colloldes. 

Indication: Compression sur la trachte. Nature de la tumeur. 

Operation 6 Octobre 1888: Cocaine, Forte vascularisation. Surface de la 
tumeur siUonn^e par de grosses veines. ThyroYdienne sup^rieure d'un calibre 
fort au dessus de i'ordinaire. Excision du lobe droit. R^current vu intact. 

Guerison p. p. au milieu d'une grossesse, penible dans sa seconde moiti^. 
Actnellement lä respiration et la voix sont libres. 



1) On a n^gligg id l'examen de Part&re thyroidienne. 

15' 
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XXVI. S»- M«' S®- P., 70 ans, s'est aper^ue d'une tameur au cou depuis 
3 ä 4 mois ; croisBance rapide, pression douloureuse, g^ne de däglutition depuis 
2 mois. Respiration libre; douleurs spontan^es dans le baillement. Här^dit^ 
nulle. Petite tumeur dans le jugulum, comme une noix, prolongement retro- 
sternal. Consistance ^lastique, molle. Se continue avec un lobe droit notable- 
ment augment^ de volume, grenu, indur^. Larynx au milieu. Lobe gauche 
soudö au droit par un isthme ind^pendant du noyau median cit^; lobe grenu, 
pierreux, douloureux ä la pression qni provoque des acc^s de toux. Peu de 
vaisseaux. 

Diagnostic: Vieille hypertrophie du corps thyrolde avec indurations, cal- 
cification. Formation d'un noyau mou de date r^cente ; Soup^on de carcinome. 

Indication: Menace de carcinome. 

Operation, 9 octobre 1888. L*^tat gön^ral de la malade commande la 
plus grande prudence : pas de narcose. Gocalne. On reconnait immediatement la 
nature maligne de la tumeur: excision totale de Tistbme et du lobe droit, 
assez düficile. On suspend la s^ance ä cause de la malade, qui a plusieurs 
acc^s d'angoisse, arrdt^s, il est vrai, par le soulevement momentan^ des pinces. 
Le 17, tout est ferm^, sauf ä Tangle inf^rieur d'oti s'öcoule un peu de sang; 
la malade, aveugle, a remuä beaucoup. Le 20, on fait la seconde Operations. 
Excision totale du lobe gauche, au chloroforme. La partie infärieure et mediane 
seule est difficile ä pr^parer, parce qu'elle plonge dans le thorax et ä cause 
du caillot sanguin iniUtr^ au devant de la trachte. 

£xeat le 3 novembre; plaie cicatri&öe. Malade päle, peu d*appetit; res- 
piration, d^glutition libres. Voix sonore. 

Diagnostic microscopique : Sarcome k petites cellules, ressemblant ä une 
glande lymphatique (Langhans). 

XXVII. As®. 0., nögociant, 51 ans ; goltre depuis 6 ans, qui serait descendu 
de Tangle du maxillaire dans le jugulum, mobile, gros comme un oeuf doie. 
lisse, fiuctuant. Le malade demande une ponction simple pour avoir le temps 
de faire ses vendanges avant Top^ration de cette tumeur qui commence ä g&ner 
la respiration. Liquide clair comme vin blanc. 

Apr^s 3 semaines augmentation notable de volume ; maux de tdte, tempe, 
oreiUe ; pas de fiävre. Tumeur moins mobile ; l^göre infiltration cutan^e ; dyspnöe. 

Diagnostic: Goltre kystique remplac^ par kyste b^morragique , comme 
c'^tait prödit au malade; peut-6tre Strumitis, moins probable. 

Indication: Dyspnoe, douleurs; croissance, nature de la tumeur. 

Operation, le 20 octobre 1888 au soir. CocaXne. Däcortication intraglan- 
dulaire, rendue difficile par l'infiltration des musclies sus-jacents. H^morragie 
arrdt^e par des points de suture ötag^e au catgut. 

Eyste ä contenu h^morragique, chocolat, träs liquide. NuUe part de pus 
ou d'infiltration purulente. 

Malgrö une ^lövation de temp. ä 38^ 3 le lendemain matin (maximum), 
une expectoration pönible de glaires abondantes, le malade quitte ThOpital, 
gu^ri p. p. le 5"»® jour. 

Dös lors pas de recidive; ötat excellent. 

XXVIII. J. W., ambulant, 59 ans, envoy^ ä Thöpital pour strumitis, porte 
un goitre beaucoup plus d^veloppö ä gauche qu'ä droite. Consistance ferme, 
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resistante; snrface bosselte, irr^goli^re. La partie ganche, sous le stemocleido, 
ploDge profond^ment. 6&ne respiratoire ; cyanose; dooleors spontan^es et ä la 
pression; dilatations veineuses. Mobilit^ presque nnlle. L'isthme tr^s-petit. 

Diagnostic: goitre malin. 

Indication: nature de la tomeor. 

Operation en aöut 1887; laborieuse. Excision totale: lobe droit long de 
12 cm, le gauche de 14 cm, dont 8 cm r^trostemaux, comme on le constate 
encore facilement sur la pi^ce, dont la partie inf. est aplatie. 

Gu^rison (p. p.). Resultat d^finitif inconnu , le malade n'a pas ^t^ revu. 

Diagnostic microscopique: Fibrosarcome Dr. Niehus. 

Observation incompl^te (Operation f aite dans le Service de M. le Dr. Mercanton) . 

XXIX. M. C, 18 ans« Pas encore r^glöe. Depnis deux on trois ans g&ne 
respiratoire en portant un fardeau, en montant, en coorant.** N'a jaraais remarqu^ 
une augmentation de son tour de cou. Oppression a augmentä ces demiers 
temps. 

L^gäre cyanose des jenes. Comage caract^ristique. A gauche, ä la bauteur 
du cricotde une tumeur de la grosseur d'un oeuf, tr^s-mobile, lisse, tendue, 
eiastique. A droite au m§me niveau tumeur comme une noix, ronde, lisse, 
räsistante, non fiuctuante, r^unie ä sa partie inf^rieure ä une seconde tumeur 
plus volumineuse, grossierement grenue, de consistance plus molle. Des deux 
cöt^s on sent la pulsation de Tart^re thyroYdienne sup^rieure sans pouvoir 
palper le vaisseau lui-m6me. Laryngoscope: Voussure de la paroi droite. 

Diagnostic: Gottre ä kystes colloYdes. 

Indication: Oppression. 

Operation 13 novembre 1888: Cocaüne: l^gers symptömes d'intoxication. 
Enuclöo-r^section ä droite en laissant la partie inf^rieure et mediane. Enucl^ation 
a gauche. 

Guörison p. p. A la sortie, la respiration est libre, le comage a dispam. 

Apräs 2\i ans on trouve a gauche, a cdt^ d'une thyrolde normale, un 
noyau de la grosseur d'une noisette; Tisthme hypertrophiö de l'öpaisseur d'un 
demi travers de doigt. Respiration et voix normales. 

XXX. Alö- C, Pensionnaire, 38 ans, goltreuse depuis les premi^res r^gles, 
ä 21 ans ; croissance lente, plus rapide depuis 6 mois. G&ne respiratoire quand 
eile porte un fardeau, se baisse ou monte des escaliers. 

Tumeur arrondie, lisse, tendue, ^lastique, dans le jugulum, atteignant le 
cartilage thyroYde, soulevant les 2 stemocleido, se laissant Clever passivement 
a 2 travers de doigts du stemum. Une plus petite, plus dure, dans la masse 
d'un lobe gauche hypertrophi^. A droite des masses rösistantes, bosselöes. 

Diagnostic: Goitre kystique; Noyaux collolfdes ä droite. 

Indication: Oppression dans l'effort; nature du goitre. 

Operation, le 29 novembre 1888. CocaXne. Enucl^ation du noyau gauche, 
au bas du lobe gauche; önucl^o-räsection du lobe median et du lobe droit, dont 
on enl^ve la plus grande partie, compos^e de nombreux noyaux colloldes, tandis 
qu'apräs ligature de la thyr. sup. on laisse toute une coque comprenant la 
come sup^rieure et la face post^rieure du lobe. On attire cette enveloppe pour 
lier ^galement le tronc de la thyr. inf., sans la couper. 
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Maigrö le drainage, il y a r^tention au bas de la plaie, sans accident 
s^rieux. La cicatrisation definitive dura 6 semaines. 

Actaellement la voix est meilleure qu'avant Top^ration, la respiration 
libre: a droite de la trachte un cordon comme un porte-plame, au-devant 
d'elle quelques traces de tissu thyro'idieii ; ä sa gauche une masse grenue, grosse 
ä peine comme un lobe normal. Etat g^neral excellent. 

XXXI. J. J., agriculteur, 17 ans, ^pileptique. G§ne respiratoire depuis 
Tenfance; eile augmente dans le courant de 1888, se manifeste lorsque le pa- 
tient marche, monte, porte un fardeau. A droite, tumeur de la grosseur d'un 
oeuf d'oie, arrondie, bosselöe, rösistante, remplit le jugulum, refoule la trachte 
ä gaucbe, disparatt dans Tinspiration profonde presque totalement derri^re le 
stemum d'oii il n'est pas possible de Ten sortir. Ramifications de la thyroY- 
dienne supärieure droite facilement palpables au pdle sup^rieur de la tumeur. 

Comage tr^-accentu^ möme au repos. 

Diagnostic: Goltre colloYde plongeant, ä noyaux multiples. 

Indication: GSne respiratoire. 

Operation 22 d^embre 1888. Cocaüie. Par sa face sup^ro - posterieure 
la tumeur atteint la colonne vertebrale entre Toesophage et la carotide, qui 
präsente une convexit^ en dehors. £xcision du lobe droit. Tracht fortement 
aplatie de droite ä gauche. 

Gu^rision p. p. A la sortie respiration normale. Voix claire. 

Le 7 mars 1891 respiration demeur^e beaucoup plus libre qu'avant 1' Ope- 
ration; la mere le trouve beaucoup mieux sous tous les rapports. Cependant 
r^pilepsie n*a pas 6t6 modifi^e. 

A gauche de la trachte une petite masse grenue repr^sente la thyrolde 
non hypertrophi^e. 

XXXIL £80- G., 53 ans, a son goitre depuis longues annöes. Accroissement 
plus rapide depuis quelques semaines. Dyspnoe. Dans le jugulum une tumeur 
pro^minente, comme im oeuf, decomposee en petit noyaux, toumee la pointe 
en bas et appliquee sur Tisthme (lobe pyramidal) d'ime thyrolde hypertrophiee 
en totalite. Les deux lobes droit et gauche atteignent Techancrure du c. thy- 
roKde, s*6talent de cbaque cötä du larynx en noyaux petits, indurds, tr^s- 
nombreux. Le lobe droit plonge peu et sort dans la d^glutition; le gauche 
davantage et ne se laisse dögager du thorax ni dans la d^glutition, ni en 
aidant les efforts violents ou Texpiration. Art. thyr. sup. peu d^veloppöes. 

Diagnostic: Kyste collolde pyramidal; hyperplasie fibreuse collotde des 
lobes lateraux> 

Indication: Dyspnoe; croissance ä un äge avanc^ (?) 

Operation, le 29 janvier 1889. Excision totale du lobe pyramidal et du 
lobe gauche, sans h^morragie notable et sans peine, malgr^ que le bas du lobe 
g. plonge de plusieurs centimätres dans le thorax. R^current manage süre- 
ment. Prima. 

Exeat le 5 f^vrier, avec cicatrice linäaire. 

XXXIII. Js. M., agriculteur, 30 ans ; del. trem. a 24 ans. Aper^oit en 1886 
un goitre comme une noix, qui augmente malgrö les soins. Dans le travail 
respiration difficile, courte, qui le d^cide ä se faire op^rer. 
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Tumenr arrondie, plus grosse qu'une orange, grenue en haut, lisse du 
reste, tendue, pseudofluctuante , qui refoule la trachöe et le larynz sous le 
stemocleido droit, remplissant le jugulum et soulevant le stemocleido gauche. 
Trachte aplatie. Vascularisation minime; dans Tinspiration la tumeur s'engage 
et s'^trangle dans Tapertura thoracis. 

Le lobe droit normal ; Tisthme ä peine palpable, comme la moiti^ du petit 
doigi Carotide gauche repouss^e en arriere. 

Diagnostic: goltre kystique. 

Indication: djspn^; siöge, nature de la tumeur. On pose un bon pro- 
nostic, malgr^ qu'on pr^voit le del. trem. 

Operation, 9 fövrier 1889. Cocalne. Incision mediane. £nucleation tres- 
facile, mais assez sanglante, d*une poche kystique beaucoup plus grosse qu'en 
apparence. Sutures ^tagöes; drain. 

Le 11 on öte drain et sutures. 

Gu^rison de la plaie p. p. ideale. 

Le 17 on attribue une l^g^re fievre ä Thydrargyrisme avec diarrh^e. Puis 
on constate un l^er bruit de frottement extra p^ricardique, une lögöre pleu- 
r^sie Sache; du dölire se d^clare, etc. et la mort arrive le 19 au soir. 

A Tautopsie on trouve un peu de Uquide dans le p^ricarde. Uyp^römie 
et l^g^re hjpostase des deux poumons. Gu^rison absolue de la plaie. Quelques 
petites plaques fibrineuses (diam^tre de 1 pois ä 1 cm) sur la pl^vre gauche. 
Sans cela rien qui explique Tissue fatale. — 

XXXIY. Ae* B., italienne, 15 ans, rbgUe k 18 ans, a vu apparaftre ä 
cette ^poque, oii on la chargeait d'une braute lourde, un goltre modeste, qui 
a crü peu ä peu, malgr^ Tapothicaire et le docteur. 

Goitre collotde ä nojaux multiples, gros comme un oeuf ä droite, comme 
une forte noix au centre et beaucoup plus 6t&U et plus gros ä gauche, lors- 
mSme que le Vs infärieur du stemocleido dr. semble plus bomb^ qu'ä gauche. 
Plonge totalement dans Finspiration. Dyspnoe; Palpitations. 

Diagnostic: goltre ä noyaux coUoKdes multiples, hyperplasie colloKde. 

Indication: Dyspnoe; nature de la tumeur. 

Operation, 19 f^vrier 1889. Chloroforme. Enuclt^ation du lobe median. 
Enucl^o-r^section du lobe droit (d'aprös Kocher) en laissant au p^dicule thy- 
rotdien införieur une assez riebe coque hyperplasique, qui saigne, malgr^ liga- 
ture de Tart. thyr. inf. et nöcessite des sutures ^tag^es. Drain. 

Gu^rison p. p. malgr^ une angine intense, avec forte fi^vre, les premiers 
jours aprös Top^ration. Plus tard formation d'une fistulette d'oü s'^chappent 
plusieurs noeuds de ligature ä la soie. 

Actuellement encore on a du enlever une lig. ä la soie. Pas de r^cidive. 
A droite un reste gros comme la moiti^ d'une thyrolde normale; dans le ju- 
gulum une noisette; ä gauche quelques petits noyaux colloKdes. 

XXXV. Hw. B., 13 ans, pas regime. Depuis longtemps un goitre r^frac- 
taire aux moyens doux. Au-devant de la trachte, ^cartant et soulevant les 2 
stemocleido, une tumeur ä noyaux, gros comme pois ou noisettes, qui atteint 
ä dr. r^chancrure du cariil. thyrolde, ä gauche un peu moins haut Noyau 
median de röunion. 

Diagnostic: Goitre colloYde ä noyaux. 
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iDdication: tiräe nniquement de la nature du g. 

Operation, le 16 mars 1889. Chloroforme. Excision du lobe gauche. 
R^current vu, respect^. Enucläation du lobe median. 

Gu^rison p. p. Bon rösultat d^finitif. Voix plus claire qu'avant 
Fop^ration. 

XXXVI. La- H., domestique, 22 ans, n'a pas su avoir un goltre. II y a 
Sjours, fnsson, douleur ä la d^glutition, enflure du cou. Le tout augmente au 
point que le m^decin, appel^ le 25, envoie la malade ä Thöpital. R4T6dlt6 nulle. 
Tumenr comme un oeuf, qui souleve le stemocleido g. et le refoule en dehors ; 
eile appartient ä la partie inf. du lobe g. Douleur k la pression, fi^vre, rapide 
croissance parlent pour une strumitis, qui justifie Tincision ou Fexcision. 

Operation 30 mars 1889. CocaYne. Excision du lobe gauche; section k 
travers Tisthme. R^current respecte. Pr^paration laborieuse ä cause de Tin- 
filtration. 

Petit abc^s au centre du goltre. Le trou du drain s^cr^te quelques jours 
apres Taccollement des bords de la plaie. Exeat le 12 avril 1889. 

XXXVII. Fs- Ls- J., 15 ans. Garden rabougri ä nez 6tal^, qui ne donne 
aucun renseignement präcis. Ovolde tendu, lisse, fluctuant, qui remplit le ju- 
gulum, souleve le stemocleido g, d^vie la trachte ä droite, s'^chappe vivement 
dans Texpiration violente pour plonger en totalit^ avec forte tracb^ost^nose 
dans rinspirium. 

Diagnostic: struma cystica lob. sin. 

Indication: comage, tirage. 

Operation, 4 avril 1889. Chloroforme. Incision mediane. Enucl^ation 
intraglandulaire facile. Sutures ^tag^es. Drain. 

Guörison p. p. Exöat, le 19 avril, avec un cou presque normal, bonne 
voix, respiration libre. Etat qui s'est maintenu. 

XXXVIII. M"»« G. M., dans la cinquantaine, a toujours eu le cou un peu 
gros. Depuis trois ans augmentation notable. Migraines, accäs d'asthme, em- 
bonpoint, g^ne respiratoire. 

Tumeur fluctuante, grosse comme un oeuf, dont eile a la forme, bien 
vascularisde, accollöe au noeud du cricolde et sur le cöt^ dr. du thyrolde. 

Diagnostic: Kyste colloüde pyramidal. 

Indication: Surtout esthötique. 

Operation, le 16 avfil 1889. CocaYne. Excision de la partie supörieure 
irrigu^e d'en haut ä droite par de nombreux rameaux art^riels; et ^nucl^ation 
du pole inf^rieur baignä dans Fisthme. 

Gu^rison p. p. en 48 heures. 

XXXIX. XL. N. C. H., 27 ans, servante, de famiUe goltreuse au complet, 
a vu son cou grossir ä 12 ans; pas de symptdmes penibles. Depuis un an 
eile remarque des palpitations, qui sont maintenant joumaliöres; eile ne peut 
plus travailler, ä cause de Foppression, qu'elle ^prouve en marchant vite ou 
dans son lit. Matit^ cardiaque agrandie; pointe plus ä gauche; bruits impurs; 
Pouls 130, qu*on peut compter au bas de la rohe de la patiente. Gros goltre qui 
^carte les 2 stemocleido, les döpasse de fa^on ä ^tre vu par derriöre, ä droite 
jusqu'ä FhyoYde, ä g. ä Fincisura thyrolfdea; descend largement sur le manubrium. 
Toute la tumeur est irr^guliere; chacun des 3 lobes principaux a une surface 
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bosselt, grenue. On sent partout des noyaux de grosseur et consistance variables. 
Noyau pyramidal comme une noix, s^par^, qui recouvre r^chancmre du c. 
thyrolde, remonte ä Tos hjolde auquel, comme ä la membrane thyro-hyolfdienne, 
il est &:l6. Parties plongeantes, dont Tessai de d^gagement amene une cyanose 
intense. Pression de tout cdt6 provoque la dyspnäe. Les yeux rappellent ceux 
du M. Basedowii; sans §tre träs-pro^minents, üs donnent ä la malade un air 
Strange. Voix cass^e. 

Diagnose: Goltre colloTtde ä petits noyaux, bien vascularis6 — proche 
parent du g. exopbthalmique. 

Indication: DyBpn^e, etc. 

Malgr^ la forme du goltre, la vascularisation ^tant abondante, on essaiera 
une ligature pour voir ce que ce moyen donnerait. Le 13 avril, k la cocaYne, 
on lie la thyr. sup. dr., qui quitte la carotide pour passer directement au bord 
sup^rieur et median du lobe dr. sans se partager en griffe sur la come sup. 
Galibre d'une art. humdrale. 

Le 2 mai 1889. Operation. (Le r^sultat de la ligature a 4i6 une diminution 
de 2 cm, aux d^pens de la come sup. dr. seulement.) Cocalne. Au-dessus et 
en arrifere de Tari thyr. sup. li^e, on voit un lobe hyperplasique s'enfoncer 
derri^re la larynx et le pbarynx ; plus bas, ä la hauteur de Fisthme, une partie 
rötrotrach^ale contoume aussi 1' oesophago. Malgr^ une vascularisation tr^s- 
riebe, on ne trouve pas Tart. thyr. inf. m^me en cherchant jusqu'au point 
d'origine du tronc brachioc^phalique, qu'on sent dans la poche retrosternale. 
Gueriscn p. p. quoique la temp. monte ä 39° 7 — bronchite. Ce qui explique 
Toppression, c'est que la trachte sortait du thorax ä droite, refoul^e par le 
lobe gauche, et qu'elle etait coud^e ä gauche par le lobe dr. dans la r^gion 
du cou. 

Le 1®' juin suivant , le lobe gauche est descendu dans le jugulum ; il a 
diminue quelque peu; de m3me ce qui reste du lobe median dans lequel on 
a enuciee la partie principale. 

Operation ä la cocalne. Pröparation facile, malgrö qu*on est dans la 
Prolongation de la premi^re incision. Träs grosse art. thyr. sup. Excision, 
comme ä dr. II reste enfin quelques firagments de Tisthme et le lobe de la 
Pyramide. 

Les noyaux, tous colloYdes, varient du volume d'une noisette ä celni 
d'un grain de miUet. Guärison p. p. 

Exeat, le 10 juin. Plus d'oppression, ni de palpitations. Larynx et trachte 
dans la ligne mediane ; respiration libre. La voix est comme avant Toperation. 

ActueDement MUo. H. est en parfait etat. 

XLI. Se. M., m^nagäre, 50 ans. Goitre dans la jeunesse, qui crolt depuis 
6 mois, bientöt avec troubles de deglutition et respiration. Douleurs rayon- 
nantes dans la nuque, tSte, tempes, oreiUes. Phenomänes infiammatoires (?) 
qui engagent le mededn ä faire une incision pour vider du pus, qui ne sort 
pas (strumitis). La temp*^. varie, apr^s l'incision, entre 38° et 39°; il s'ecoule 
des masses de sang et des lambeaux de tissu dögönere. üne deuxi^me incision 
n'est pas plus efficace et la malade entre ä Thdpital avec forte fi^vre 39° 5. 
Grosse tumeur mediane, arrondie, qui atteint les angles du maxillaire, ä 
dr. les 2 cinquiemes, a g. 1 cinqui^me de la clavicule. Peau tendue, infiltree. 



Digitized by 



Google 



234 Roux, 

oedömatiöe. Au centare de la tameur un profond cratere d'oü sort une bouiUie 
honiblement f^tide. Carotides refoul^es; du larynx et des art. thTroldieimes 
rien ä distinguer. Peu de veines. 

Operation, 29 mai 1889. CocalTne. On doit pr^parer la v. jugulaire int. 
dr. dans une goutti^re de la tumeur; la veine thyr. sup. dr. semble pleine de 
masses sarcomateuses; on d^couvre le bord sup^rieur du c. thyrolde derriäre la 
tumeur, quand on en pr^pare la partie sup^rieure. La carotide gauche, ^gale- 
ment enclavöe dans la masse, ee laisse facilement d^gager. La moiti^ sup^- 
rieure de la masse se pr^pare en taillant dans les muscles et la peau; Tinf^- 
rieure se laisse ^nucl^er. Tumeur d^velopp^e aux ;d4pens du lobe dr. et de 
risthme. Le larynx largement d^nud^. On ne se pr^occupe pas du n. röcurrent. 
On ne le rencontre pas plus que Tart. thyr. inf. malgr^ que Th^morragie est 
abondante. La voix est absolument rauque, mais pour quelques minntes 
seulement. 

La pat. se remet malgrö une hypostase ä gauche, avec 39 " 5, d^lires, etc. 
La plaie se gu^rit d'abord; mais döjä lors de sa sortie, le 30 juin 1889, on 
constate la r^cidive, k laquelle on s*attendait du reste, ä cause des thromboses 
sarcomateuses dans les veines. 

Rentr^e ä la maison, la malade a succomb^ deux mois plus tard ä une 
h^morragie. 

Diagnostic anatomique: sarcome. 

XLII. S««- S., m^nagäre, 35 ans, remarque depuis 10 ans qu'elle porte au 
cou, du c5t^ droit de la trachäe, une tumeur qui avait au d^but le volume 
d'une noix, et qui est peu ä peu descendue dans le jugulum, ä mesure qu'elle 
devenait plus grosse. Depuis quelque temps oppression dans la marche, puis 
la nuit, au lit. La croissance a öt^ lente et uniforme, sauf au moment des 
p^riodes, oii le cou „gonflait" r^guliärement. 

Tumeur arrondie, pro^minant en bas sur Tarticulation stemoclaviculaire, 
recouvrant le tiers interne de la clavicule droite, remplissant le jugulum, jusque 
sous le bord externe du stemocleido gauche, refoulant la trachte derridre la 
clavicule gauche, ä 3 travers de doigt de la ligne mediane et atteignant la 
hauteur de T^chancrure thyroldienne. Consistance ^lastique, molle par places. 
A ganche une seconde tumeur, comme un oeuf, reliöe ä la pr^c^dente par un 
petit isthme au-dessus de la clavicule gaucbe. Träs grosses veines cutan^s. 

Diagnostic: goitre kystique. 

Indication: Oppression. Volume. 

Operation, 29 juin 1889. Coca'lne. Enucl^ation intraglandulaire tres facile, 
mais sanglante. Plusieurs art^res donnent abondamment; il est n^cessaire de 
faire des sutures ^tag^es comme ligatures en masse. Drain. 

Guörison p. p. Exeat, le 8 juillet. 

Actuellement le reste ratatin^ du lobe droit forme une masse grande ä 
peu pr^s comme un lobe normal, tandis que le lobe gauche a diminu^ pour 
reprendre aussi la grandenr et la forme de la thyroüde. Voix libre; respiration 
de m6me. 

XLIII. M. D., 46 ans, diaconesse; goitre depuis une quinzaine d'ann^es; 
croissance lente. Depuis 2 ä 3 ans g^ne de circulation et respiration, Ob^sitä. 
Coeur gras? Dyspnoe noctume intense; voix voil^e. Laryngoscope : paroi 



Digitized by 



Google 



Remarques sur 115 Operations de goftre. 235 



trach^ale antörieure aplatie. Tumeur comme une oeuf d'oie, lisse, molle, a 
gauche et devant la trachte, en partie ploDgeante. Larynx en arridre; caro- 
tides en place. Yaisseaux pauvres. 

Diagnostic: gottre kjstique, dans la partie gauche de Tisthme. 

Indication: Palpitations ; Dyspnoe noctume, qui augmente chaque soir. 

Operation, 26 juillet 1889. CocaYne. finncl^ation intrag] andulaire, qui 
fait öclater le kyste. H^morragie nulle, grftce ä quelques pinces vivement 



Gu^rison p. p. Resultat excellent. 

La tumeur, beaucoup plus grosse qu*on ne croyait, laisse une profonde 
cavite derri^re le stemum. 

XLIV. V. C, 21 ans, remarque, huit jours apr^s son entr^e ä T^cole mi- 
litaire, que son cou augmentait de volume ä droite. Port du sac genant. 

A droite, au niveau de Tincisure du thyrofde, une tumeur ronde, mobile, 
eiastique. Sur la ligne mediane, trois travers de doigt au dessus du jugulum, un 
petit noyau comme une noix. 

Diagnostic: Goltre collolde. 

Indication : Nature de la tumeur. Gdne respiratoire. 

Operation, 27 juillet 1889. Cocalne. R^section des deux-tiers sup^rieurs 
du lobe droit, d'un noyau plac^ h, sa rencontre avec Tisthme. Suture de la 
tranche pour arröter rh^morragie apr^s ligature de la thyroKdienne sup^rieure. 
Thyroldienne sup^rieure gauche grosse comme une radiale: ligature double 
Sans couper le vaisseau. 

Guärison p. p. Pas de r^cidive; malade plus k Taise: Voix bonne. Re- 
spiration libre. 

XLV. L. W., 27 ans, femme de chambre. Pas de notice sur Tapparition 
des menses. Döbut ä 18 ans: Oppression a la mont^e. Yariations dans le 
volume de la tumeur sous l'influence de divers traitements. Ces demiers 
temps nou volle augmentation. du tour de cou, g§ne respiratoire, palpitations. 
üne fr^re goltreux. Tumeur mediane comme une mandarine, moUe, ölastique, 
peu tendue, plongeant pour une bonne moitiö derriere le sternum, däviant le 
larynx et la trachte un peu sur la gauche. 

Diagnostic: Goltre collolCde kystique. 

Indication: Si^ge. G@ne respiratoire. 

Operation, 27 juillet 1889: Cocaüne. On respecte les muscles. Enucl^ation 
intraglandulaire difficile vu Tadhärence de la tumeur ä la capsule. 

Les parois de la tumeur, minces en avant, sont plus ^paisses en arriere, 
oü Ton trouve une masse de tissu collotde, ramoUi, du volume d*une noix. 

Gu^rison p. p. A Texeat on sent encore quelques petits grains indur^s 
autour de la trachte, sans pouvoir reconnaitre les restes d'un corps thyrolde. 
Forme du cou parfaite. 

XLVI. MUe. F., 21 ans, a subi il y a 10 ans une excision de lymphomes k 
droite, ä la hauteur de la tumeur actuelle, sur laquelle est une large cicatrice. 
Beaucoup de dents cari^es. On admet une r^cidive, lors m§me qu'ä premiere 
vue nous lui disons qu'il s'agit d'une struma aberrans; la tumeur est ovoüde, 
dure, bosselte, grosse comme un petit oeuf de poule, mobile dans tous les sens, 



Digitized by 



Google 



236 Roux. 

s'^ldve avec le larynz. La tameur si^ge ä la hauteur de i'^chancrnre thyroY- 
dienne, loin du larynx, plutöt dans la r^gion sons-maxillaire. 

Operation, 13 a5ut 1889. Narcose ä Töther: On extrait 9 dents et racines 
cari^es. On tronve un petit goltre colloKde abord^ par son pdle sup^ro-exteme 
par one artere thyr. sup. normale de calibre et se continnant avec le lobe droit 
quelque pen hypertrophiö de la glande thyrolde, qu'on sent en place. 

Le cordon qui relie le goltre k la glande thyrotde est peu tendu, mou, 
renfermant quelques traces de tissu thyrotdien. On fait k cette place la liga- 
ture qui s^pare la tumeur priv^e d^ja de Tariere thyr. sup. sectionn^e et li^e. 

Guärison p. p. Le reste de la thyrotde est en ^tat d'hyperplasie avec 
dögen^rescence collolde, formant quelques noyaux minuscules. 

XL VII. L. C. , m^nagäre, 33 ans. D4but de la tumeur ä 12 ans. Re- 
spiration gSn^e seulement cette annöe, spöcialement ä la mont^e. Menses ä 18 
ans: pas d'indication sur Tinfluence de ces demi^res sur la croissance du goitre. 
Un fr^re goltreux. Voix un peu voil^e. 

Au cou, a gauche, une tumeur forme, grenue, plongeant un peu derri^re 
le stemum; un lobe median ovoKde, plus lisse; un lobe droit grossi^rement 
grenu. Le lobe median emp§che de sentir une döviation de la trachte pour 
laquelle parle le comage. 

Diagnostic: Goitre collotde. 

Indication: Nature du goltre, oppression. 

Operation, le 20 aoüt 1888: CocaYne. Vascularisation considörable du 
sommet du lobe median foumie par la thyrotdienne sup^rieure gauche. Ligature 
d*une artere tres-volumineuse p^n^trant lat^ralement dans le lobe gauche. 
Trachte fortement d^viäe et tr^s-arqu^e k droite. Excision du lobe gauche 
avec conservation d'une coque au p^dicule, apr^s ligature de Tariere thyrot- 
dienne införieure dans son tronc. 

Guärison p. p. 

Actuellement la voix est eass^e; k droite l^g^re hypertrophie; a gauche 
on sent k peine quelque trace; en avant un haricot sur la trachte. 

XLVIII. L. B., tailleur, 40 ans, d'une intelligence bomöe. D^but vers 
la vingti^me annäe. Crises d^^touffement dans la marche, surtout ä la mont^. 
Voix rauque. P^re goltreux. De chaque cdtä du cou une tumeur: celle de 
droite comme un oeuf d'oie, celle de gauche d'un volume double: elles sont 
r^unies par un isthme grenu, mou. Surface uniforme ; la gauche plus r^sistante, 
l^g^rement grenue; la droite moUe, ölastique, lisse. Vascularisation minime. 
L^ger comage. 

Diagnostic: Eyste du lobe droit. Kyste collotde ä gauche. 

Indication: Oppression. 

Operation, 7 Septembre 1889: Cocatne. Les muscles sont m^nag^. Enu- 
cl^ation de chaque cöt^ avec forte hämorragie ä gauche oü le doigt s'enfonce 
dans le tissu collotde en d^cortiquant la tumeur. Le contenu du kyste droit 
est clair, citrin. 

Gu^rison p. p. A Texeat on sent ä droite un petit noyau de la grosseur 
d'une noix. 

Actuellement respiration et voix normales. 
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XLIX. A. G., 33 ans, a toujoors eu le goltre et faisait des frictions ä 
6 ou 7 ans d^jä. Croissance plus marqu^ ä 12 ans. Tout effort donne des 
palpitations et du comage depuis toute jeune. II j a 16 ans 10, injections de 
Tinct. iodii au printemps, 6 Tautomne suivant. II 7 a 4 ans, eure d'injections 
d'iodoforme. La tumeur n'a pas beaucoup gross! , mais eile s*est indur^e avec 
les ann^es et les piqures. 

In^galite pupillaire. 

Goltre latöro-m^dian gauche, dur, bosselt uniform^ment, gros comme une 
forte orange, qui atteint le tiers de la clavicule gauche, remplit le jugulum ä 
tel point que les roouvements de d^glutition ne parviennent pas ä le lib^rer, 
non plus que la p^che avec les doigts. La dyspnöe augmente beaucoup par 
la pression d'en haut, sans diminuer par celle en sens contraire rendue incom- 
pläte par la position profonde dans le thorax. Trachte derri^re Fartioulation 
claviculaire droite, comprimäe vers la droite et en arriere. Mobilit^ tr^s 
reduite. Vascularisation moyenne. Carotide derri^re la tumeur, plutöt qu*en 
dehors de celle-ci. 

Diagnostic: Goltre collolde au d^but, devenu fibreux par les injections 
parencbymateuses, qui ont provoqu^ aussi la formation d'adb^rences nombreuses. 

Indication : Oppression ; ^nervement, 4tat g^n^ral d^plorable. Pression sur 
le sjmpathique. 

Operation, 12 septembre 1889. Cocälne. Excision du lobe gauche. A la 
face ant^rieure du goltre on voit deux grosses cicatrices ötoilöes; nombreuses 
veines ä sectioifner avant d'arriver a la glande, qui est adhörente et difficile 
ä pr^parer. La section et le pincement des veines sont singuli^rement douloureux. 
L'accouchement de la partie retrosternale est difficile et ne se fait qu*avec 
un certain effort. En arriäre une petite art^re thyr. inf. Pas de veine thyr. inf. 

Trachte aplatie, non ramollie. La cavite retrosternale est profonde ; dans 
le fond on voit la carotide gauche, qui a une direction presque horizontale 
vers la gauche, avant de contoumer la tumeur. Celle-ci, plus grosse qu^une 
forte orange, allongee, un peu aplatie, a une consistance variable. On sent 
des noyaux inodulaires isoles ou agglom^res, gros comme pois ou noisette; 
tandis que vers la trachöe il en existe un, gros comme une cerise, ä contenu 
violace, ramolli. 

Pendant la suture et le pansement la voix est rauque, puis normale. 

La temp^rature monte et atteint le 15 au matin 40^; Pat. se sent bien, 
la langue est humide ; petits frissons. Tout ceci ne nous effiraie pas, la malade 
a ses rägles ! Au moment oü elles cessent, la temp^ redevient normale. Prima 
abdolue! Peu ä peu Tenfoncement de la gorge disparait et tout va bien. Re- 
spiration libre ; voix aussi. Etat g^nöral beaucoup meilleur ; l'enervement surtout, 
qui rendait toute occupation impossible, a totalement disparu. La malade, 
tres-bien eieväe, ecrit: „Le räsultat obtenu depasse toute attente, j'en suis si 
heureuse et ne pourrai*, etc. 

NB. C'est la compression presumee du sympathique qui avait fait predire 
par notre confr^re Seh. un resultat aussi pomplet pour Toperation. 

L. A. S., 23 ans. Menses ä 15 ans. Debüt ä 22 ans. Augmentation 
notable de volume cette annee ; ces demiers temps deglutition g^nee. Oppres- 
sion ä la montee. 
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Tumeur mobile, comme od oenf, arrondie, lisse, fluctuante ä ganche de 
la trachte, s'enfon^aDt derri^re le sternum dans Fiiispiratioii profonde poar la 
moitid de son volume, avec cornage. 

Diagnostic: Goltre kystique h^morragipare. 

Indication: Rapiditä de croissance. Gdne respiratoire. Si^e. 

Operation, le 14 Septembre 1889: Cocalne. Enucl^tion. 

Gu^rison p. p. 

LI. E. C, agriculteur, 29 ans. D^but ü y a deux ans. Gßne respiratoire 
depuis Tätä 1887, prononcäe sartout pendant la marche rapide. 

A droite, tumeur allant du jugulum ä l'incisure du thyroYde, assez moUe, 
grenue; dans le jugulum, sur la ligne mediane une tumeur pseudofiuctnante, 
comme une mandarine ; k gaucbe une tumeur s'ölevant ä mi>hauteur du cartilage 
thyrotde. Pas de döveloppement particulier des thyroldiennes. 

Diagnostic: Goltre parenchymateux avec kystes colloYdes. 

Indication: Oppression. 

Operation, 18 Janvier 1888: Cocalne. Enuclöation des lobes droit et 
median, avec ligature de la thyroldienne sup^rieure droite. 

Guärison p. p. 

Actuellement le malade se porte parfaitement bien, Respiration et voix 
normales. 

LH. C. D., m^nag^re, 52 ans. Menses ä 16 ans. 16 grossesses. Döbut 
lors des premi^res couches; augmentation de volume ä chaque accoucbement. 
Depuis deux ou trois ans g§ne respiratoire, surtout ä la mont^ ou dans le 
travail ä t^te baissöe. A deux gar^ons goltreux. Palpitations. A droite. byper- 
plasie simple, comme ä Tistbme ; le larynx sous la moitiö droite du maxillaire 
inf. ; la trachte, sous le stemocleido droit, s'engage derridre Tarticulation clavi- 
culaire. 

Dans le jugulum une tumeur arrondie, qui atteint, sous le stemocleido, 
le tiers interne de la clavicule gauche, s'^l^ve a Tangle de la m&choire, oii 
eile est coiffäe d'une masse grenue analogue au tissu thyroldien hyperplasique, 
et redescend le long de Tos hyol'de et de la tracb^e qu'elle a refoul^e ä droite. 
Tumeur grosse comme deux poings d'adulte, relativement molle, pseudofluctuante 
par places, surface lisse presque partout; vascularisation peu abondante. Quel- 
ques ectasies veineuses dans la peau. L^ger cornage h, Tinspiration profonde. 

Diagnostic: Hypertrophie du lobe droit et de Tistbme; kyste coUoYde 
gaucbe, avec hyperplasie de la come sup. 

Indication: siöge, volume, nature de la tumeur. 

Operation, 20 Septembre 1889. Cocaltoe. Section des muscles, deg^n^r^s. 
Au pdle sup^rieur quelques vestiges de tissu hyperplasique colloYde entourent 
le kyste ä la fa^on d*un ^pididyme. Ligature des vaisseaux sup. £n bas on 
trouve environ les ^/s d'une glande thyroldienne normale en dedans du kyste, 
lequel se laisse facilement ^nucläer. Ce qui fait admettre que ce kyste s'est 
d^veloppä entre le tiers sup^rieur et les 2 tiers infärieurs de la glande thyrolde, 
c'est que Tart^re thyrolde inf. donne son tronc principal au reste de glande 
införo-mödian, tandis que la tumeur re^oit un rameau unique, tr^-long. Enu- 
cl^ation intraglandulaire k ce pole, excision ä l'autre. Quelques sutures ^tagees. 
Perte de la voix. Le kyste est rempli d*une masse collolde chocolat tr^s-clair, 
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dans laquelle od retrouve quelques traces de vaisseaux. Au centre un vrai 
lac sanguiD, avec du sang fraichement coagul^. L'examen de M. Langhaus 
exclut toute crainte de sarcome ou carcinome. 

A pari Tairivöe intempestive des rtgles qui provoque une ^l^vation de 
temp^rature de 38^6, rien ne trouble la gu^rison p. p. 

Un mois apr^s, la voix est foeaucoup meilleure. Aujourd'hui la voix est 
normale, la respiration libre; les restes du lobe g. ont disparu; le lobe dr. 
encore de volume triple de la norme. 

Uli. H. F., 17 ans. Pas de notice sur les menses. D^but dans l'enfance. 
Depuis 3 ans g^ne respiratoire. Surtout ä la mont^e, dans le travail avec la 
t^te baissee, durant le sommeil. 

Tumeur sym^trique, chaque lobe ^tant de la grosseur d'un oeuf de poule, 
ristbme en proportion, le lobe gauche plus dur, plus uniformäment bosselt que 
le droit. Rameaux de la tbyroltdienne sup^rieure faciles ä palper. Dans l'in- 
spiration profonde la tumeur plonge presque en totalitä. 

Diagnostic: Goitre coUolide. 

Indication: Nature de la tumeur. Symptömes subjectifs. 

Operation, le 27 Septembre 1889 : CocäYne. Excision du lobe droit, ligature 
d'une grosse thyroldienne sup^rieure; forte anastomose de la tbyroldienne 
sup^rieure gauche le long du bord sup^rieur de Tisthme. Rösection du p^dicule 
en ne laissant qu*une fine cupule de tissu thyrolde. Ligature sur le tronc de 
la thyrol'dienne inf^rieure dans les branches de laquelle on voit passer le 
nerf r^current. 

Gu^rison p. p. Resultat s'est maintenu. 

LIV. A. J., 17 ans, ^pileptique. D^but ä 14 ans. Depuis 2 ans oppression 
ä la mont^e et en portant un fardeau. Thyro'lde augment^e de volume surtout 
ä la moiti^ droite de Tisthme et dans l'angle inf^neur du lobe droit, qui parait 
plier la trachte vers la gauche ; le reste du lobe droit semble normal sauf pour 
le volume qui vaut celui d*un oeuf de poule. Thyrotdienne supärieure forte- 
ment dövelopp^e. Trachöostänose träs-sensible dans Tinspiration forc^e. 

Laryngoscope : Pro^minence de la paroi anterieure du larynx. 

Diagnostic: Gottre hyperplastique coJlo'ide. 

Indication: Trach^ostenose. 

Operation, le 3 Octobre 1889: Cocalne. Thyroüdienne sup^rieure droite 
du calibre d'une hum^rale au coude. La trachte est enserröe par le goitre 
qui la contoume et va jusqu'ä la colonne, derri^re Toesophage. Ligature d'une 
brauche de la thyrol'dienne inf^rieure grosse comme une cubitale, d'une seconde 
du calibre d'une radiale. Excision du lobe droit, rösection de Tisthme. 

Guerison p. p. Scarlatine. 20 jours aprds l'opdration se forme un petit 
abcds ä la partie inf^rieure de la suture, qui se gu^rit en quelques jours. Bon 
r^sultat. 

LV. L. E., domestique, 23 ans. Pas de notices sur la menstruation. 
Däbut dans Tenfance. Depuis deux ans, göne respiratoire ä la mont^e, en por- 
tant un fardeau, en travaillant t^te baissee. ün fräre goitreux. 

Les deux lobes de la thyrolde pr^sentent le volume et la forme d'un oeuf 
de poule, l'isthme large de 2V2 centim^tres; les deux lobes grenus, assez fermes, 
avec noyaux plus durs ä la come sup^rieure. Vascnlarisation peu consid^rable. 
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Lobe pyramidaL 

Diagnostic: Goitre avec tendance ä formation de nojaux coUoldes. 

Indication: Symptömes subjectifs. Nature de la tomeur. 

Operation, le 4 Octobre 1889: CocaXne. Excision da lobe droit et de 
risthme avec ligature des deux thyroYdiennes droites et de la thyroldienne 
införieare gauche. Les muscles ont ^t^ m^nag^s. On a 11^ une Yolamineuse 
veine ima. 

Ga^rison p. p. sauf ä la partie införieare de la cicatrice oti s*est forin^ 
15 jours apr^s Top^ration, un petit abc^s. A Tezeat respiration et däglntition 
libres. Forme du cou normale; ä gauche de la trachöe on palpe une masse 
du Yolume d'ime th3rrolde normale surmontöe d'un on deux petits noyaux 
comme des pois. 

LYI. L. B., 17 ans, pas encore menstru^e. D^but dans Tenfance. Depuis 
deux ans, gSne respiratoire ä la mont^e. M^re goitreuse. 

A droite tumeur ovoYde, comme un oeuf d'oie, lisse, uniforme, tendue, 
fluctuante. Trachte d^viäe ä gauche; pomme d'Adam ä la hauteur de la 
commissure labiale gauche. Vascularisation peu marqu^e. Quelques petits 
noyaux plus durs, isol^s ä l'angle sup^ro-exteme. 

Dignostic: Goitre kystique. 

Indication: Nature de la tumeur. Oppression. 

Operation;, 20 septembre 1889: CocaYne. Les muscles sont respectes. 
£nucl4ation de la tumeur qu^on cr^ve durant la d^cortication : eile renferme 
un liquide chocolat, clair comme de Teau, et d^passe d'ime bonne moiti^ Testi- 
mation du status: döbris collotdes sur la face interne du kyste. H^morragie 
assez forte. 

Guärison p. p. Actuellement la malade se sent beaucoup mieux qu'avant 
Topöration. Respiration et voix normales. 

XiTIL L. L., domestique, 20 ans. Menstruation ä 14 ans. Accouchement 
en septembre 1888: dös ce moment on lui fait remarquer que son cou grossii 
G^ne respiratoire dans le traveil tSte baiss^e et durant le sommeil, si le haut 
du Corps n'est pas ölev^. 

Hypertrophie g^n^rale de la thyroYde, petits noyaux dans les lobes et 
dans risthme. Yeines antörieures gonfl^es. Vascularisation assez consid^rable. 
La come sup^rieure droite d^passe l'angle de la mächoire en haut La tumeur 
plonge dans l'inspiration profonde. Comage peu prononc^. 

Diagnostic: Goitre hyperplastique colloYde. 

Indication: Nature de la tumeur. Oppression. 

Operation le 25 septembre 1889: Coca'ine. Lobe droit et isthme, beau- 
coup plus gros qn'il ne semblait, plongent sensiblement. Excision du lobe 
droit, r^section de Tisthme. Recherche de la thyroüdienne sup^rieure trös- 
laborieuse, la come sup^rieure ^tant en dehors du p^dicule vasculaire qui se 
trouve entre eile et la trachte, le lobe droit entourant celle-ci et l'oesophage 
trös-loin en arriöre. Forte hömorragie. Ligature sur le tronc de la thyrol- 
dienne inf^rieure. 

Le goitre repräsente une hypertrophie du tissu normal et h cdtä de celle- 
ci des noyaux collotdes multiples avec dägänärescence kystique säreuse ou 
hämorragique. 

Guärison p. p. 
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LYIII. 6. E., Ingenieur, 22 ans. Döbut dans Tenfance, augmentation de 
volume sensible ces demi^res ann^es, le patient devant beaucoup dessiner. 
G§ne pendant la natation. A droite de la trachte, refouläe derriäre rarticula- 
tion claviculaire g., nne tnmeur mamelonnde, ovotde, grosse comme un oeuf 
d*oie, qui se continne en bas par un isthme attachd ä la trachte beaucoup plus 
bas que d'ordinaire, avec des roasses retrosternales. Sur le cartilage thyrolde, 
ä la ligne mediane, un corps arrondi, comme un noyau colloltde, de la 
grosseur d*une noix, qui est fixe au cartilage et ä la membrane hyo-thyroi- 
dienne, recouvrant et masquant Fechancrure thyrolde. 

Diagnostic: goltre hyperplasique ä noyaux coUoYdes. 

Indication: G6ne respiratoire legere; inutilite de la medication iod^e; 
desir de faire le service militaire. 

Operation, le 21 octobre 1889. Cocalne. Adherences nombreuses, qui 
fönt supposer ä tort des injections parenchymateuses. Resection du lobe droit, 
au pdle inferieur dnquel arrive une petite art^re ima, accompagnant une veine 
grosse comme le mödius d'un adulte. Deux art^res thyr. sup. Deux art^res 
viennent du lobe gauche dans la partie plongeante developpäe aux döpens de 
risthme: art. communicantes sup. La partie retrosternale est beaucoup plus 
grosse qu'on ne croyait; le doigt n'atteint pas le fond de la löge ainsi evacuee. 
Preparation facile. 

La tumeur mediane, sur l'incisura thyrotdea, est un kyste ä paroi forte, 
contenant une bouillie epaisse blanche, cremeuse, evidemment un dermoYde. 

Guerison p. p. exeat le 5 "^e- jour. 

Resultat: Topere est un bei officier. 

LIX. L. J., cuisiniere, 28 ans. Menses ä 13 ans. Debüt ä 21 ans. Crois- 
sance lente. Depuis 18mois petite toux säche, oppression ä la montee, durant 
le sommeil, si la tdte est basse. A droite une tumeur un peu plus grosse qu'un 
oeuf de poule bosseiee, ä plusieurs noyaux, reunie ä une tumeur de m&me na- 
ture remplissant le jugulum. A gauche ime tumeur symetrique, moihs volu- 
mineuse. Comage dans l'inspiration profonde alors que la partie inferieure du 
goitre plonge derri^re le sternum. 

Diagnostic: Goltre fibreux collo'ide. 

Indication: Symptömes subjectifs. 

Operation, 7 novembre 1889: Cocatne. Les muscles sont respectes. £x- 
cision du lobe droit, resection de Tisfhme. La tumeur se compose de tr^s- 
petits kystes multiples ä contenu chocolat ; ä part cela de grosses travees con- 
jonctives traversent la tumeur. 

Guerison p. p. Actuellement la sante est meiUeure qu'avant Toperation. 
Voix normale. 

LX. M. C, domestique, 24 ans, anemique. Menses ä 16 ans. Debüt il 
y a 3 ans. Depuis 3 mois, g§ne respiratoire ä la montee, durant le travail 
t^te baissee, pendant le sommeil, si le haut du corps n'est pas eieve. Deux 
soeurs goitreuses. A droite tumeur ä deux lobes s*elevant du jugulum a la 
hauteur de Techancrure du thyroYde, reliee ä des noyaux plus petits situes k 
gauche : tumeur comme un oeuf d'oie, grossi^ement bosseiee, peu vascularisee, 
refoulant larynx et trachee ä gauche. Comage. 

Diagnostic: Goltre colloYde kystique. 
Festschrift za Ehren von Prof. Kocher. 16 
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IndicatioD: OppressioD. Natnre de la tumeur. 

Operation, le 12 novembre 1889: CocaXne. Sang tar^-aqueux, roage vif. 
Goitre päle, blanc, translucide, peu vascularisö, adhärant Iftchement ä la cap- 
sule. Enuolöo-r^ection du lobe droit. Apr^s TopäratioD, fiävre: il se fonne 
UDe fistolette par ]aqaelle s'^happent quelques d^bris de iissu n^crose. A 
l'exeat, fistulette ferm^; du lobe droit 11 ne reste qu'un löger öpaisissement ; 
le lobe gauche comme une ch&taigne. Etat gänöral tr^s-amöliorö. Aujonrdliui 
respiration et voix normales, ä gauche. et en avant de la trachöe une masse 
comme une demi-mandarine ; a droite comme une demi-noisette. 

LXL L. F., agriculteur, 47 ans, a un goitre qui va et vient depnis long- 
temps. Augmentation depuis un mois ; soudain, apr^s avoir charriö päniblement 
du bois toute la joumöe 11 ressent des donleurs intenses, en m^rae temps que 
la tumeur s'accroit de jour en jour. Alitä 4 jours ä ce moment. Voix tr^s- 
voilöe, peu k peu, depuis 2 mois. Dyspnoe modör^, qui a mdme diminuö. 

Tumeur arrondie, comme 2 poings d'adulte, qui souleve le stemocleido 
droit, le döborde jusqu'au tiers de la clavicule, atteint le rauscle opposö et 
remonte ä Tangle maxiUaire dr. Veines dilatöes; peau peut-6tre un peu ad- 
hörente en bas. Surface de la tumeur grenue. Pression d'enhaut douloureuse; 
oppression. Vascularisation assez forte: on sent la thyr. sup. communic. 
A gauche et au devant de la trachte, plusieurs autres noyaux variant du 
volume d^une noisette ä celui d^une mandarine. ' Trachte refoulöe dans la ver- 
ticale de Fangle maxillaire gauche. 

Diagnostic : Kyste hömorragipare ; hömorragie, probablement avec infection 
postörieure. 

Indication: Nature du kyste; voix cassöe, etc. 

Operation, 19 novembre 1889. CocalCne. On trouve les couches muscu- 
laires profondes ordonnöes comme des pelures d^oignon; et, vers le pole in- 
förieur, le doigt (qui rapidement d^cortique le kyste) arrive dans une masse 
chocolat liquide, puante, mölangee de pus, qui a percö la capsule et s'est formö 
derri^re le manubrium une niche bien encapsuMe dans des couches conjonctives 
infilträes, lardacöes. On termine r^nuclöation , et attire la coque en dedans 
pour Her dans son tronc une art. thyr. inf. du calibre d'une humörale. La 
niche retrosternale est curettee* et dralnöe; le r^urrent n'a rien ä risquer. 
Lorsqu'on dölivre la partie assez considörable qui plonge dans le thorax, la 
trachte ne subit aucune coudure, la respiration reste tranquille. 

On öte le demier drain le 22 novembre. Exeat le 28 ; le pourtour de la 
'cicatrice est encore infiltrö; le larynx et la trachte ne sont pas encore en place. 

Resultat: „Va parfaitement bien; la voix est normaU; la respiration aussi. 
Cicatrice lin^aire, saus empätement*" Dr. Calpini. 

LXII. L. D., 19 ans. Menses ä 16 ans. D^but il y a 3 ans. Augmen- 
tation de volume surtout cette annöe. Depuis un an respiration g^n^. 

A gauche une tumeur comme une grosse orange, lisse, fluctuante, refou- 
lant le larynx et la trachte ä droite, peu vascularisöe. Comage tr^s-net. 

Diagnostic: Gottre kystique hömorragipare. 

Indication: Oppression; nature de la tumeur. 

Operation, le 19 D^cembre 1889: Cocatoe. Enucl^tion. 
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Gu^rison p. p. 7 jours apräs Top^ration: fievre, angine, Eruption scar- 
latiniforme g^n^ralisöe, snivie d'one desqnammation furfuracöe intense. II 
s'est forme xine fistalette au milieu de la cicatrice. A Teseat, fistule ferm^e, 
larynx en place, respiration libre. 

. Aujourd'hui, voix et respiration normales. A gauche de la trachte, rien; 
ä droite un noyau dnr, rond, comme an petit oeuf. 

LXIU. J. G-B., agrioulteur, 27 ans. M^re, fräre et soeur goitreux. Debüt 
ä 19 ans. (j§ne respiratoire surtout pendant le travail. 

A ganche tumeur comme un oeuf d'oie, ronde, lisse, tendue, fiuctuante, 
mobile. Yascularisation minime. Larynx et trachte refouies ä droite. 

Diagnostic: Goltre kystique. 

Indication: Nature du goltre. Öppression. 

Operation, le 16 Janvier 1890: CocaYne. Enucleation. 

Guerison p. p. A la sortie, respiration beaucoup plus libre. Actuellement 
sante excellcnte, voix et respiration normales. 

LXIV. L. V., charpentier , 31 ans. Parents goitreux. Debüt ä 14 ans. 
Fait son Service militaire. G&ne respiratoire se manifeste ä 23 ans. 

A gauche une tumeur s'eievant environ ä la hauteur du cricoide, pJon- 
geant derri^re le sternum, ä surface mamelonnee de consistance dure. Tra- 
chee arquee de gauche en haut, ä droite en bas. Pulsation de la thyroüdienne 
superieure facile ä sentir. 

Diagnostic: Goltre coUoIde fibreux plongeant. 

Indication: Öppression. Si^ge du goltre. 

Operation, le 21 janvier 1891: Cocalne. Excision du lobe gauche. 

Guerison p. p. A Tcxeat respiration beaucoup plus facile. Aujourd*hui 
7 Mars 1891, voix et respiration normales ; sous le crico\'de ä gauche une masse 
comme un haricot, ä droite grandeur normale. 

LXV. Aco- M. , cuisiniere, 17 ans; debut avec les premiöres r^gles. 
Troubles de respiration. Tumeur ronde, moUe, eiastique. sous le bas du stemo- 
deido dr.; volume d'une mandarine. Mobilite grande. Masses hyperplasiques 
ä chaque pole. A gauche an gros ovoüde qui atteint la hauteur de la pomme 
d*Adam, souleve le stemocleido, remplit le jugulum et s*engage derri^re le 
stemum et rarticulation claviculaire, en repoussant ä droite la trachte, tandis 
que la tumeur ronde de droite emp^che le refoulement du larynx : la direction 
du conduit prend ainsi la forme d'un S. Yascularisation moderee. Surface 
de la tumeur de gauche finement grenue. Plongeon et comage dans Tinspira- 
tion forte. 

Diagnostic: Goltre kystique ä droite; kyste coUoYde ä gauche. 

Indication: Dyspnee. 

Operation, 21 janvier 1890. Cocälne. Enucleation intraglandulaire. Le 
kyste de droite, liquide, creve au moment oii on le degage. 

Guerison p. p. Resultat excellent. Aujourd*hui le lobe droit est le double 
d'un normal; le gauche et l'isthme sont naturels. Voix, respiration intactes. 

LXVI. B. T. 8 ans. Debut ä 6 ans. Petite toux säche. M^re goltreuse. 

Tumeur symetrique, finement grenue, molle, eiastique, avec des noyaux 
plus durs et mieux separes aux deux cornes superieures. On sent et voit 
tres-bien la thyroldienne superieure droite. 

16* 
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Diagnostic: Goitre hyperplastique collo'ide. 
Indication: Nature de la tumeur. 

Operation, le 3 P^vrier 1890: Narcose. Ligatures de la thyroTfdienne 
sup^rieure droite et de Tinf^rieure gauche. 

Guörison p. p. Le 12 fävrier 1890 le lobe droit a d^jä dimina^ de volome. 

LXVII. L. L., m^nagere, 38 ans. Menses k 13 ans. D^but en 1876 apres 
un accouchement. Croissance lente mais continue. Sonuneil g^n^. De temps 
en temps des ^vanouissements. Mains violac^es. 

Tumeur compos^e de 3 parties: l'une comme une orange dans le jugulum, 
un lobe droit et un lobe gauche remontant ä la hauteur du maxiUaire inf^rieur. 
Surface generale grenue. Tkyrotdienne snp^rieure droite tres-facile ä sentir. 

Carotide droite refoul^e en arri^re, la gauche l^g^rement. 

Diagnostic: Go!tre colloüde hyerplastique. 

Indication: SymptOmes subjectifs. 

Operation, le 6 Ferner 1890: CocaYne. La come droite envoie un pro- 
longement en arridre de la trachte. La thyrotdienne sup^rieure droite est du 
calibre d'une radiale. Excision du lobe droit, rdsection du lobe gauche, dont 
on ne laisse que la come sup^rieure. 

Gu^rison p. p. 15 jours apr^s Top^ration se forme un petit abces dans 
le bas de la cicatrice. A l'exeat, fistule fermöe, forme du cou normale, trachte 
en place. 

Actuellement sant^ excellente. Respiration et voix libres. 

LXVIII. H. B., sabotier, 18 ans. D^but a 18 ans. G§ne respiratoire 
depuis 4 ans, commencement de son apprentissage. Peut dormir sur le cdte 
droit seulement. A gauche une tumeur grosse comme le poing, arrondie, qui 
souläve le bas du stemocleido, remplit la fosse jugulaire et refoule la trachte 
derri^re Tarticulation droite; die atteint en haut le niveau inf. du thyroMe. 
Surface lisse en bas et en dedans, finement grenue sous le muscle; moUe, 
fluctuante. Sur la face ant^rieure rampe un gros rameau artäriel. On sent 
la trachte libre jusqu'ä la fourchette, derriäre laquelle passe un isthme tr^s 
^troit sur la cr^te que forme celle-lä, aplatie en gaine de sabre. Plus ä droite 
la partie sup^rieure d'un lobe droit r^troclaviculaire, dont on ne peut calculer 
la grandeur et qui ne sort pas dans la d^glutition. Trach^ost^nose. 

Diagnostic: Goitre kystique. 

Indication : Trachöost^nose. 

Operation, 25 fövrier 1890. A gauche ^nuclöation ä la cocalne d'une 
tumeur compos^e de follicules dilat^s, remplis de substance colloHde (hyper- 
plasie collotde, forme encapsul^e, et non pas goitre kystique!) ainsi que de 
deux autres noyaux de m^me espece, dans la partie plus profonde du lobe. 

On voit que la trachte est evid^ en lame de rasoir et non pas seulement 
aplatie; on remarque alors que le lobe droit se continue beancoup plus bas 
qu'on ne croyait, se rapprochant de la ligne mediane, vers laquelle il ram^ne 
la trachte. Enuclöo-r^section de ce lobe, la ligature du tr<me thyr. inf. pr^4- 
dant la section du p^dicule. Ghaque soir, 0,50 chinin. sulf. comme pr^ervatif 
contre la grippe. 

Gu^rison p. p. Tr^s bon rösultat, qui s'est maintenu. 
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LXIX. C. M., 49 ans. B^but ä 18 ans. Oppression d^s I'äge de 29 ans. 
Influenza, U y a 3 semaines : dds ce temps augmentation de volume, acceutuation 
des symptömes. 

Parents goitrenx. 

Tumeur sym^trique, k gauche comme un oeuf d'oie, ä droite d'un volnme 
triple, grossiärement grenue, bossele, molle, pen vascularisöe, refoulant les 
carotideSy surtont la droite, en arriere. Incisura thyroidea, k la hauteur de la 
commissure labiale gauche; trachte masqu^ par un isthme comme un oeuf 
de poule. 

Comage, intense dans la respiration profonde. 

Diagnostic: Goltre coUotde h3rperplastique ä petits noyaux. 

Indication: Trach^ost^nose. Nature du gottre. 

Operation, le 4 Mars 1890: Cocalne. On respecte les muscles. 

Excision du lobe droit, de Tisthme, et resection des *U infärieurs du lobe 
gauche, ce demier plongeant profond^ment derri^re le stemum et Farticulation 
stemoclaviculaire et aplatissant la trachte en lame de sabre evid^e. Thy- 
roldienne sup^rieure droite tres-petite, inf^rieure tres-grosse. 

Gu^rison p. p. Huit jours apr^s l'operation s^etablit une fistulette ^ la 
partie införieure de la cicatrice, d'oü s'^liminent pendant longtemps plusieurs 
fils de soie. 

Actuellement sant^ gänörale bonne, meilleure qu avant Top^ration. Respi- 
ration et voix normales. 

LXX. C^o- Hte. A»« T., domestique, 22 ans; se döcouvre un goltre dans 
son miroir en 1885; croissance lente. D^s 1887, lög^re peine ä respirer. En 
juin 1889 döbutent des acc^s nerveux caract^ris^s par Tobnubilation de la vue 
et de yiolents maux de t^te, tot apr^s; sans perte de connaissance. Bds lors 
aussi ses alentours furent frapp^s de voir que „les yeux lui sortaient de la 
töte", d'une mäniäre variable, et surtout dans la crise. Des palpitations violentes 
etaient fr^quentes, sans cause. En aoüt, eile prend du bromure d'or, qui arr&te 
les acc^s; mais les frictions iodur^es sont sans action sur le goitre, et on decide 
de Tenlever s*il augmente. Grippe dans la premi^re semaine de 1890. Le 17 f^vrier 
apparaissent tout ä coup des douleurs dans le goltre, surtout en se mouchant, 
en avalant, ^temuant. etc. Le 28, un medecin prescht du Kai. iod. sans rösul- 
tat; les douleurs augmentent, s'irradient dans le bras, Toreille. Elle revient 
ä nous. Le 4 mars, on la trouve cyanos^e, avec 38^: Matit^ cardiaque agrandie. 
Bruits du coeur impurs; le deuxiäme, ä la base, dedoubl(5. 

Tumeur comme un oeuf d'oie, derhere le stemocleido droit et dans la 
fosse, track^ derri^re Tarticulation gauche, mobiles ensemble mais peu; dans 
rinspiration, bruit de st^nose. Pression douloureuse. Peau normale. Petites 
glandes sous le stemocleido. Fluctuation en apparence, dans la pression pro- 
fonde trds-sensible, comme Tel^vation de la t^te en arriere. 

En ontre Texophthalmos prononce, un pouls rapide avec palpitations 
fr^uentes, etc., nous fönt admettre comme diagnostic: Goitre collolde hyper- 
plastique, avec strumitis chez une malade de Basedow. 

Indication: Finfection et la nature du goltre. 

Operation, 4 mars 1890. Cocalne. On lie la thyroldienne sup^rieure et 
manage les muscles, malgr^ les adh^rences et Tinfiltration des couckes profondes. 
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On d^gage ensoite la partie inf^rieure de la tumeur avec le doigt, comme pour 
une ^Duclöation; mais eile ^clate a son p5le inf^ro-externe, laissant ^ohapper 
une bouillie m^l^e de sang et de pus. On enl^ve alors cette coque, laissant 
la partie voisine de la trachte, pour ne pas l^ser le r^current, aprds avoir \i4 
le tronc de l'art. thyr. inf. 

L'onverture du drain söcr^te encore quelque peu ä Texeat, le 17 mars; 
la plaie elle-m^me accol^e p. p. 

Actuellement la malade nous ^crit que ses acc^s de maux de t&te Tont 
quitt^e d^finitivement , que sa santö est meilleure qu*avant l'op^ratiou, qu'elle 
n'a plus d'oppression, etc. Elle oublie de dire si les yeux sont moins po^minents, 
mais les palpitations ont disparu. 

LXXI. A. V., 15 ans. D4but ä 5 ans. Depuis 3 ans g§ne respiratoire. 
qui a beaucoup augment^ ces deux dcrniers mois. Acc^s d'^toufFement la nuit. 

Parents gottreux. 

A tout k fait l'aspect d'une cacbexie strumiprive deja confirmöe. Tumeur 
arrondie, ferme, r^sistante, comme un gros oeuf d'oie, remplissant le jugulum 
un peu plus sur la droite. Yascularisation minime. Larynx refoul^ ä gaucbe 
et en arri^re. L'isthme est reprösent^ par une raandarine aplatie, de con- 
sistance moyenne, totalement engagöe dans le thorax, reli^e a la premiere 
tumeur. Le lobe gauche sous le milieu du stemocleido, tr^s-mobile, refoulant 
un peu la carotide en arriöre, avec des noyaux aplatis. Comage. 

Diagnostic: Goltre coUotde. 

Indication : Tracb^ost^nose. 

Operation, le 6 Mars 1890 : Cocalne. R^section du lobe droit et de Tisthme. 
Guörison p. p. A Texeat, trachte non encore revenue corapl^tement en place, 
respiration trfes-facilit^e. Commencement de mars 1891, voix bonne, respiration 
libre. £xtrömit^s et face l^g^rement bouffies. 

LXXII. L. P., 15 ans. D^but au commencement de 1889. G^ne respi- 
ratoire. Märe goitreuse. 

En avant et ä gauche une tumeur comme un oeuf d*oie. Hsse, tendue, 
dlastique. Yascularisation minime. Le lobe droit est grenu avec quelques 
petits noyaux distincts. Trachte refoui^e ä droite. Tirage. 

Diagnostic: Gottre kystique. 

Indication: Oppression. Nature de la tumeur. 

Operation, le 15 Mars 1890: Cocatne. Enucl^ation intraglandulaire^ 

Guörison p. p. 

Actuellement santä excellente, voix et respiration libres. 

LXXIIL M. M. , m^nagere. 27 ans. D^but dans l'enfance. Menses ä 
14 ans. Croissance et g6ne respiratoire depuis les demiäres coucbes en 1889. 
Voix voilöe depuis janvier 1890. Märe et soeurs goltreuses. 

Tumeur symötrique; chaque lobe de la grosseur d'un oeuf d*oie; le lobe 
gaucbe plongeant derriäre Tarticulation stemoclaviculaire, a surface grossiere- 
ment grenue, irröguliere. Thyrotdiennes sup^rieures faciles ä sentir. Les deux 
carotides un peu refoul^es en dehors, la trachte en arriäre et l^gerement k 
gaucbe. Tirage. 

Diagnostic: Goltre colloYde a petits noyaux. 

Indication: Nature de la tumeur. Symptömes subjectifs. 
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Operation, le 15 mars 1890: CocaXne. Les mnscles sont respectäs. Pr^- 
sence d'un lobe pyramidal. Excision du lobe droit, r^ection des ^l* införieors 
du lobe gauche. 

Gu^rison p. p. Quelques jours apr^s il se forme un petit abc^ au milieu 
de la cicatrice; il s'^chappe des masses de tissu n^crotique en bouillie. 

Au commencement de mars 1891 sant^ excellente, voix et respiration 
normales. 

LXXIY. J. G., Chauffeur, 35 ans. D^but en 1888. Depuis un an g6ne 
respiratoire. Mfere goltreuse. 

A droite une tumeur un peu plus grosse qu'un oeuf, allong^e, k surface 
inegale, ä noyaux multiples. Isthme ^paissi, grossi^rement grenu. Vasculari- 
sation peu d^velopp^e. 

Diagnostic: Goitre colloMe ä petits noyaux. 

Indication: Oppression. 

Operation, le 15 mars 1890: Cocätne. Excision du lobe droit dont la 
come sup^rieure remonte tr^s-haut; r^section de l'isthme. 

Gu^rison p. p. Quelques jours apr^s une fistulette par laquelle s'^liminent 
assez longtemps des iils. A Texeat, respiration trds-am^lioröe. 

LXXA^ Rn«- C.-K., 69 ans, mönagöre ; a toujours eu un petit goitre median 
inoffensif. £n Janvier 1890 grippe qui «provoque'' des douleurs dans le cou: 
d^s lors le gottre grandit; la malade aper^it un second npyau a gauche. Angoisse 
noctume; vomissements de glaires. 

Tumeur irr^guli^re: ä droite, molle avec noyaux dans la come supärieure, 
soulevant le stemocleido, atteignant le cartilage thyrolde;. dans la fosse jugu- 
laire une tumeur dure, comme une noix, accoll^e ä une beaucoup plus grosse 
et plus dure, retrosternale, qu'on n'aper^oit que dans les acc^s violents de toux 
et sur laquelle la moindre pression provoque un etouffement; ä gauche une 
masse ^galement dure, irr^guliäre, soulöve le stemocleido, entoure le larynx 
de ses noyaux et parait s'engager derriere la trachte, tandis qu'elle refoule, 
comme celle du lobe droit, la cärotide en arri^re. La trachte reste sur la 
ligne mediane, aplatie par la masse retrosternale. 

Diagnostic: Struma coUoldes, avec noyaux fibreux et calcifies. 

Indication: Oppression noctume. 

Operation, 27 mars 1890. Cocalne. Excision totale du lobe droit, de 
risthme plongeant et des 4 dnqui^mes inferieurs du lobe gauche. A 3 heures 
aprös midi, forte hemorragie d'une brauche de Tartfere thyroldienne inf. dr. 
qu*on croyait avoir liee au tronc. Toilette; ligature. Drainage. 

Guerison p. p., mais Tinfiltration hemorragique durcit la region. Exeat, 
le 9 avril. Actuellement tout va bien : ä gauche une masse double du volume 
normal, ä droite rien, au jugulura un noyau dur, comme une noisette. 

LXXYI. J. B. , 23 ans. Debüt a 15 ans. Menses k 16 ans. Depuis 
20 ans, g6ne respiratoire. A droite une tumeur, laissant reconnattre des noyaux, 
peu vascularisee, disparaissant presque derriere le stemum dans l'inspiration 
profonde, tr^s-mobile. 

Diagnostic: Goitre colloüde. 

Indication: Oppression. Siäge de la tumeur. 
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OpöratioD, le 29 mars 1890: Gocalne. fixcision du lobe droit, r^ection 
de risthme. Gu^rison p. p., 6 jonrs apräs Top^ration peiit abc^s, fistalette 
qui persiste quelques semaines. 

Actuellement rien d'anormal. 

LXXVn. J» M« L., 47 ans, mänag^re. Goitre depuis l*ftge de 20 ans; 
croissance lente r^guli^re, oppression depuis 3 ou 4 ans; plnsieurs ^vanouisse- 
ments dans Thiver. Palpitations fr^quentes. Protrusion des globes oculaires. 
Gros goitre iluctuant ä droite, plus large que la t^te de la malade, d^bordant 
le stemocleido, emplissant le jngulum et arrivant derri^re la clavicule gauche. 
La trachöe est en dehors de la ligne abaissee de la commissure labiale gaucbe. 
Une seconde grosseur, arrondie, comme une mandarine, plonge derriöre lacla- 
vicule gauche, d'oii eile sort vivement dans les acc^s de toux. Forte gouttiere 
entre les tumeurs; presque pas d'isthme. 

Diagnostic: Goitre collolde. avec ramollissement central, k droite; goftre 
hyperplasique colloYde ä gauche. 

Indication: Oppression; volume et nature du goftre. 

Operation 8 avril 1890. CocaTine. Excision totale du lobe droit et de 
risthme. L'h^morragie des t^guments est teile qu'on penserait avoir afiaire ä 
une homophile. 

Gu^rison p. p. 

Actuellement le lobe gauche est comme un oeuf, paralt avoir grandi un 
peu; ä droite rien; petite noisette mediane. Voix libre, respiration aussi. 

LXXVIII. J. K., 10 ans. A un goStre depuis longtemps. Oppression en 
courant. Une soeur goftreuse. 

Grosse tumeur symötrique dont les deux moitiös sont r^unies par un 
isthme, grossi^rement grenue, laissant palper 9a et la des noyaux plus dis- 
tincts. ThyroYdiennes sup^rieures facilement palpables. 

Diagnostic: Gottre hyperplastique collotde. 

Indication: Nature de la tumeur. Symptdmes subjectif. 

Opi^ration, le 16 avril 1890: Narcose. Ligature de la thyroldienne su- 
p^rieure droite du calibre d'une radiale d'adulte. — Gu^rison p. p. 

Apres une ann^e Ughre hypertrophie de toute la glande, la partie sup^- 
rieure droite paraissant presque normale. Respiration et voix libres. 

LXXIX. M. F., 13V2 ans. Döbut en octobre 1889. Oppression. En avant 
ä gauche, tumeur comme une grosse mandarine träs-finement grenue, tendue, 
fluctuante, plongeant derri^re Tarticulation sternoclaviculaire. Fort tirage. 

Diagnostic: Goftre kystique h^morragipare. 

Indication: Göne respiratoire. Nature et siege de la tumeur. • 

Operation, le 19 avril 1890: Cocafne. Enucläation intraglandulaire. 

Gu^rison p. p. A Texeat, respiration tr^s-facilitäe. 

Actuellement voix et respiration libres. 

LXXX. S«®- B., m^nag^re, 54 ans; goftre depuis 18 ä 19 ans. A 25 ans, 
8 mois de sejour k l'hOpital de File. Une ponction donne de Tean rouge; 
injection d'un liquide brülant (Prof. Demme). Diminution; puis augmentation 
nouvelle de la tumeur, ä chaque grossesse. A 35 ans, ponction et injection, 
Sans efFet. En 1878 se forme un ,clou borgne**; suppuration de 8 jours; oc- 
clusion spontan^e. II y a 3 ans, fi^vre, frissons, diarrh^e, douleurs; cataplasmes 
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amenent, apr^s 4, jours beaucoup de pns. Fistale persistante; si la s^cr^tion 
cesse quelques heureSf douleurs intenses dans roreiile, la nuque, le bras, qui 
cessent avec le r^tablissement du flux. 

A droite une tumeur grosse comme un oeuf d'oie, adb^rente ä la peau 
autour d'nne fistule qui laisse couler un liquide jaune, clair, puant; consistance 
cartilagineuse par places; ä gauche et dans la fosse jugulaire une masse de 
m6me grandeur, ^galement ovolde, mais divis^e en lobules secondaires, en 
nojaux. Les deux räunies par un petit istbme bosselt. 

Diagnostic: Goltre coUotde fibreux; ancienne strumite. 

Indication: tarir la suppuration. 

Operation, 22 avril 1890. CocaYne. Excision de la peau autour de la 
fistule. Adh^rences nombreuses. £xcision totale du lobe droit. Veine ima 
comme un index d'adulte. Drainage. Rötention. 

On doit aprds quelques jours rouvrir la plaie et drainer; öcoulement 
puant de m§me odeur que la fistule, qui tarit bientOt. Exeat, le 12 mai 1890. 

Actuellement le lobe gaucbe, laissä intact, a diminuö aumoins de la 
moitiö; au devant de la trachte, vers la droite, une masse induröe, irröguliäre, 
grosse comme la moitiö d'une chätaigne, est fixöe ä Tisthme. Bonne santö. 
Yoix normale. Respiration übre. 

NB. n ne s'est pas agi d'un kyste traitö par ponction et injection abon- 
dante de Tinct. iodii, car la malade dit spontanöment que M. Demme, p^re, a 
refusö d'enlever ce goitre „solide*. On a fait probablement des injections pa- 
rencbymateuses. 

LXXXI. H. C, domestique, 25 ans. Döbut ä 16 ans. Depuis trois ou 
quatre ans, g^ne respiratoire. 

Tumeur mediane, comme une grosse orange, h. surface finement grenue, 
ä consistance gönörale ölastique, fluctuante, träs-mobile, plongeant d'un bon tiers 
et terminö par un noyau comme une noix, dur, difficile k palper, applique comme 
nue verrue au p61e införieur de la tumeur. Larynx et trachte döviös a gauche. 

Diagnostic: Goitre kystique. 

Indication: Oppression. Si^ge du goltre. 

Operation, le l«r mai 1890: CocaXne. Tumeur trds-adhörente. Enuclöation 
intraglandulaire. Guörison p. p. 

Au commencement de mars 1891, santä gönörale meilleure qu'avant l'opö- 
ration. Respiration et voix libres. 

LXXXII. J. S., domestique, 30 ans. Döbut il y a 3 ans. Petite toux 
s^che, d^lutition g^näe, oppression. 

Tumeur symötrique, dure-ölastique, finement grenue, laissant par-ci par- 
lä distinguer un petit noyau. Thyroldiennes supörieurs faciles ä palper. 

Diagnostic: Goltre collolde byperplastique. 

Indication: SymptOmes subjectifs. 

Operation, le 22 mai 1890: Cocalfne. Ligature des deux thyroüdiennes 
supörieures. Gudrison p. p. A l'exeat pas encore de diffärence de volume 
ä constater. 

Actuellement, glande thyrolde de grandeur normale, 

LXXXIII. E. C. Mönagäre, 39 ans. De tout temps un goltre; croissance 
insensible, depuis 3 ans plus rapide. Doit dormir la t^te haute. Depuis 
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quelques mois, dyspn^e, palpitations ; Tue diminue. Teux pro^minents, surtout 
le droit. Cornage accentuö; dilatations veineuses. A droite, deux noyaux 
comme des oeufs, ä surface grossi^remeut grenue, fermes, qui empi^tent d*un 
tiers snr le jugulum ; le reste de cette fosse est pris par une tumeur gauche, 
comme un poing d'adulte, plongeant en partie, compos^ de petits noyaux 
^lastiques. La track^ disparue entre les 2 lobes; carotides repouss^ en 
arriöre. A droite, sur Tovotde införieur externe, la main appliqu^ per^oit 
nettement le thrill. 

Diagnostic: gottre collolde; interm^diaire au Basedow. 

Indication: Cornage. 

Operation, 17 mai 1890: Gocalne. Malgr^ la dose minime, il faut emplojer 
le nitrite d'amyle. Ligature des deux art^res thyroYdiennes sup^rieures. 

Le 7 juin, T^tat g^näral est beaucoup meilleur; la malade se sent bien, 
marche facilement, respire bien, a beaucoup moins de palpitations. La tumeur 
a notablement diminu^. De mßme aujourd'huL 

LXXXIV. D. N., 42 ans, nöcgociant. D^but il y a 10 ans. Depuis 
3 ans g^ne respiratoire. 

A gauche une tumeur comme un oeuf d^oie, bosselöe, laissant palper par- 
ci par-lä de petits noyaux plus durs, refoulant le larynx et la trach^ un peu 
ä droite, plongeant de 3 — 4 centim^tres derri^re Tarticulation stemoclaviculaire 
gauche. Thyroldienne supärieure facile ä sentir. Cornage. 

Diagnostic: Goltre hyperplastique collolde. 

Indication: Oppression, nature de la tumeur. 

Operation, le 14 juin 1890: Chloroforme. Thyroldienne sup^rieure du ca- 
libre d'une radiale. Excision du lobe droit, r^section de risthme. On voit et 
menage sürement le räcurrent Gu^rison p. p. Voix rauque, voilöe. Respi* 
ration libre. 

Au bout de quelques mois, au laryngoscope : paralysie de la corde vo- 
cale gauche. 

Actuellement pas de changement pour la voix. 

LXXXV. F. V., mönagöre, 68 ans. D^but en Janvier 1890; enMars crises 
d'^touffement, toux; en Juin deglutition g6n^e, douleurs au cou k droite, irra- 
diöes dans Toreille. 

Tumeur surtout ä droite, bossele, par places pseudofluctnante avec des 
parties plus dures, refoulant le larynx ä gauche, le stemocleido droit tr^ad- 
h^rent ä la tumeur, dont la partie inf^rieure est engag^e derri^re le stemum, 
d*oü on ne peut la tirer. Carotide droite refoul^ loin en arri^re. Cornage. 

Diagnostic: Goltre malin. 

Indication : Nature de la tumeur. 

Operation, le 5 Juillet 1890: Cocalne. Tumeur trös-moDe, d^chire facile- 
ment Muscles atrophiäs. Ligature de la jugulaire gauche. Thyroldienne in* 
förieure droite du calibre d'une axillaire. Excision de la tumeur, qui plonge 
profondöment derri^re le stemum: on s'arrdte au moment oii Ton voit Tinfil- 
tration d^passer eu bas la capsule et les limites de Top^rabilit^. 

Gu^rison p. p. sauf Tangle inf^rieur de la plaie ; fistule. A Texeat, la toux 
a disparu, la respiration est libre, la malade se croit guörie radicalement. L*im- 
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possibilite de faire une Operation compläte d^oulait d^jä de la thrombose car- 
cineuse dans plusieurs veines; Tinfiltration s'engageait en bas dans Tatmosph^re 
celluleuse autour des gros troncs artäriels du thorax. 

LXXXVI. A. II., blanchissense , 39 ans. Nervosisme exagörö. Böbut 
ä 24 ans. Grises hyst^riques. Palpitations. Angoisse respiratoire. 

A gauche nne tomeur plus grosse qu'un poing d'adulte, grossi^rement 
bosselt, ä noyanx durs, reliäe ä une seconde tumeur de m^me nature, un peu 
moins volumineuse situöe sur la droite. Larynx et trachte refoulös fortement 
k droite. ThyroYdiennes supörieures facilement palpables. Dans T Inspiration 
profonde la tumeur disparatt presque en totalitä dans le thorax. Visage im peu 
cyanos^. Action du coeur tr^s-rapide. Souffle systolique au premier temps. 
Pas de dilatatipn du coeur. L^ger exophtalmus. 

Diagnostic: Gottre coUolde. Intermädiaire au Basedow. 

Indication: Symptömes subjectifs. 

Operation, le 22 juillet 1890: Cocalne. Excision du lobe gauche. Rösec- 
tion du lobe droit. Come sup^rieure gauche tr^s-diMcile ä enlever parce- 
qu'elle remonte träs-haut et va jusqu'ä la carotide. 

Guörison p. p. Angoisse respiratoire a disparu; trachte commence ä 
reprendre sa place. 

Actuellement sant4 excellente. Respiration et voix libres. Les symp- 
tdmes nerveux presque disparus; les palpitations ögalement. 

LXXXVII. A. S., 13 ans. Däbut il y a un an. G§ne respiratoire depuis 
3 semaines. 

Dans le jugulum, surtout ä droite, une tumeur comme un oeuf, arrondie, 
tr^- mobile, ä surface lisse sur des bosselures grossi^res. Larynx un peu 
d^viö ä gauche, trachöe en place. A gauche une tumeur ä peu pr^s du m^me 
Tolume. Vascularisation minime. 

Diagnostic: Gottre coUolde. 

Indication : Nature de la tumeur. Symptömes subjectifs. 

Operation, le 26 Juillet 1890 : narcose. Excision du lobe droit. Pr^sence 
d'un petit lobe pyramidal. A eu un abc^s assez volumineux. A Texeat, fis- 
tule formte. Respiration libre. Actuellement respiration assez normale. Voix 
bonne. 

LXXXVin. E. P., agriculteur, 33 ans. Remarque, en mai 1890, un petit 
oeuf sur la ligne mediane. Croissance lente jusqu'en juin, oü eile devient 
plus active. Douleurs pour parier. Juillet voit la parole g^n6e; fiövre ves- 
p^rale (?), palpitations fräquentes. Amaignssement , päleur. faiblesse. Depuis 
3 mois, nne glande s'est formte dans le triangle susclaviculaire g. Bruit sys- 
tolique ä la pointe du coeur. L^gäre albuminurie. Grosse tumeur mediane et 
gauche, plus large que la t^te, empi^tant sur le stemum, atteignant l'os hyoUde, 
soulevant les stemocleido, surtout le gauche. Ectasies jugulaires et cutan^es. 
Peau non adh^rente. Tumeur peu mobile, dans laquelle larynx et trachöe 
paraissent mur^s. On aper^oit ä peine r^chancrure du thyroYde et son rebord 
sup^rieur gauche. Thyroldiennes supörieures et inf. g. faciles ä sentir. 
La masse n^oplasique s'avance en apparence jusqu'ä la colonne vert^brale, 
refoulant les carotides, et jusque derri^re le stemum oü la percussion semble 
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en d^montrer la pr^sence assez bas. Bans la fosse supraclaviculaire g., ane 
tumenr aplatie, irröguli^re, longue de 6 cm, r^sistante, ind^pendante de ]a 
premiöre. 

Diagnose: Struma maligna. Strumitis (?). 

Indication: Vitale. 

Operation, 29 juillet 1890. Cocaüne. Incision en Y, de Kocher. Extir- 
pation laboriense de toute la thjrol'de, entouröe de tissus infiltr^s de s^rosit^ 
et laissant reconnaltre qu*on a affaire r^ellement a une strumite. Lig. des 4 
troncs art^riels sans l^sion des r^currents; la tnmeur fix^e ä la trachäe s'en 
laisse pourtant dötacher sans qa'une excision partielle des anneaox semble 
n^cessaire. Drainage double. Le 29, a 10 h. du soir, h^morragie de la thyr. 
inf. g. arrSt^e au bon moment. 

Exeat gu^ri, le 13 aöut. 

La tumeur ramollie, min^e en partie par le pus, qui la transforme pnr- 
tiellement en bouillie, oü Ton reconnait de vastes flocons nöcrotiques, repr^sente 
un sarcome mou. 

Nous n*avons pu obtenir la visite du malade, ni des nouvelles de sa 
sant^ actuelle. 

LXXXIX. A. C. Rt- Boulangäre, 43 ans. Lymphomes multiples sous- 
maxillaires. Tumeur comme un oeuf dans la fosse jugulaire. Surface lisse, 
forme, r^sistante; mobilitö dans tous les sens. Plonge facilement. Glande 
thyrotde palpable ä c6t6. 

Diagnostic: goitre collolde fibreux du lobe pyramidal. 

Indication: Nature de la tumeur. 

Operation, 15 juillet 1890. Eth^risation. On excise les lymphdmes et 
prend le goitre ä coups de ciseaux, au moyen d'une incision en collerette. 

Gu^rison p. p. 

XC. M. B., 14 ans. Döbut il y a deux mois. Depuis deux jours aug- 
mentation de volume, douleur ä la pression, douleurs spontanäes, irradi^s 
dans Toreille. Fi^vre: 38,^. Frissons. Au cou, ä droite, tumeur comme une 
grosse erränge, lisse, arrondie, • fluctuante, douloureuse ä la pression, refoulant 
lägerement le larynx ä gauche. ThyroYdienne sup^rieure facilement palpable. 

Diagnostic: Strumitis. 

Indication: Nature de la tumeur. Symptömes subjectifs. 

Operation, le 5.Aoütl890: CocaXne. Excision du lobe droit. 11 s'agissait 
d'un kyste h^morragipare avec h^morragie fratche. Gu^rison p. p., 5 jours 
apres l'opöration, formation d'un petit abc^s qui se guörit en quelques jours. 

Au commencement de Mars 1891, respiration et voix normales. 

Malade observö et op^rö par le Docteur Perret, notre chef de olinique. 

XCI. E. Z., meunier, 24 ans. D^but en mars 1890. Gfene respiratoire. 
Tante goltreuse. Voix un peu voil^e. 

A gauche, tumeur ronde, de la grosseur d'une pomme, lisse, fluctuante, 
mobile. Laryngoscope : rien. 

Diagnostic: Goitre kystique. 

Indication: Nature de la tumeur. Oppression. 

Operation, le 3 Septembre 1890: Cocalne. Enucl^ation intraglandulaire. 

Gu^rison p. p. Quelques jours apräs Topöration, formation d'une fistulette. 
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Actnellement, respiration beaucoup plus libre. Yoix plus claire, bien 
am^or^e depuis Top^ration. 

XCÜ. L. P., 25 ans, servante. Goitre kystique dans la fosse jugulaire, 
plonge en partie par son extr^mit^ inf^rieure moins ronde; ä ce moment, dans 
rinspiration, il g§ne Tentr^e de Tair dans la trachte. Volume d'une petite orange; 
consistance moUe, vascularisation nulle. 

Diagnostic: Eyste simple. Indication: nature, siäge, etc. 

Operation, 8 septembre 1890. Cocalne. Enuclöation intraglandulaire; 
h^morragie faible. 

Gu^rison p. p. 

Actuellement en excellent ätat. 

XGIU. G. R., 30 ans. Böbut il y a 3 ans; durant la premi^re ann^e, 
croissauce lente, mais continue; reste stationnaire pendant deux ans. Depuis 
un mois, croissance rapide. G§ne respiratoire. 

Jeune fille an^mique. 

Tumeur du volume d'un oeuf d'oie, ä plusieurs lobes fermes et rösistants, 
dont le plus gros, inf^rieur, plonge largement derriäre le stemum, masquant 
la trachte dans le jugulum et la contournant m§me un peu en arriere. 

Diagnostic: Kyste collolde ä noyaux. 

Indication: Si6ge de la tumeur. Gppression. 

Gpäration, le 8 Septembre 1890: Cocaüne. Excision du lobe droit, rösection 
du lobe gaucbe. Guörison p. p. Au bout de quelques jours, un petit abc^s a 
la partie sup^rieure de la cicatrice, fermö en peu de temps. 

Actuellement, voix et respiration normales. 

.XCIV. E. G.. mänagere, 51 ans. D^but il y a 7 ans apr^s une grossesse. 
Groissance continue mais lente. Göne respiratoire; d^glutition penible; voix 
voil^e de temps en temps. 

Tumeur sym^trique: un lobe droit ant^rieur gros comme un poing, un 
lobe gaucbe comme un oeuf; tumeur ä grosses bosselures, laissant palper des 
noyaux plus petits. Thyroldiennes sup^rieures palpables. 

Diagnostic: Goltre collolde k petits noyaux. 

Indication: Symptdmes subjectifs. 

Operation, le 1 Gctobre 1890: Cocaline. Excision du lobe droit, r^section 
de la partie införieure du lobe gauche. 

Gu^rison p. p. 

Actuellement, sant^ g^nörale am^lior^e depuis T Operation. Respiration 
normale. Voix meilleure. 

XCV. Lte- Hte- R., joumali^re, 44 ans. D^but il y a 9 ans; croissance 
lente, continue pendant 6 ans; double de volume ces trois demi^res ann^es. 
En m§me temps la respiration devient gdnde, dyspn^ique au moindre travail; 
eile est tranquille, facile pendant la nuit; döglutition normale. 

Au cou, grosse tumeur trilobäe occupant toute la largeur du cou ; le lobe 
gauche lisse, dur, ^lastique, peu mobile, va de Tos hyolde ä la clavicule; 
un lobe median, sur Tisthme, gros comme un oeuf de poule, offire la m§me 
consistance; .par contre tr^s mobile; ä droite, la tumeur, plus grosse que le 
poing, präsente en avant un noyau colMde tr^s forme et älastique se fondant 
en arriere dans un kyste ä parois lisses et minces, iluctuant. Garotide droite 
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refonl^ tr^s en arri^re. Trachöe fortement d^vi^e ä gauche et en andere. 
Cornage dans la respiration tranquille, tr^s prononc^ en ölevant on abaissant 
la töte. 

Diagnostic: Kyste collolde, noyaux colloKdes mnltiplea. 

Indication: Dyspnoe. 

Operation, le 21 Octobre 1890. Cocatoe. Enucl^tion intraglandulaire. 
Suppuration 14g^e le S^e jour. Drainage. Au d^part de la malade, petite fistale 
avec tr^s faible söcrötion. Etat gänöral bon; dyspn^e disparue. 

Aujourd'hui, voix libre, respiration trös facile. 

XCVI. H. T., scieor de bois, 52 ans. D^but il y a 15 ans. Göne re- 
spiratoire depuis 7—8 ans. Croissance rapide depuis Tannöe demi^re. Toux 
de Croup. M^re et soenr goltreuses. 

Tumeor sym^triqne, lobe droit comme an oeuf d'oie, forme, grenn, plonge 
presque en entier dans l'inspiration profonde, lobe gauche plus aplati, plongeant 
^galement. Vascularisation peu prononc^e. Larynx l^^rement d^viö ä gauche, 
aplati largement d'avant en arriöre. Cornage tres-intense. Laryngoscope : 
Proäminence de la paroi laterale gauche. 

Diagnostic: Goltre collolde. 

Indication: Siäge de la tumeur. Dyspnoe. 

Operation, le 4 novembre 1890: Cocaüne. Excision du lobe droit: la 
thyroYdienne införieure du calibre d'une radiale. 

Gu^rison p. p. A Texeat, respiration bonne, tirage disparu. 

XCVII. Hi- R*M ^16ve de forme disciplinaire, 18 ans. Tumeur depuis 1886, 
symötrique d'embl^. Göne pour avaler et respirer pendant un effort. Goltre 
en collerette symätrique, sous Tisthme (ä noyaux) duquel on sent la trachte. 
Les lobes lat^raux, gros comme des oeufs, sont compos^ aussi de noyaux 
colloYdes. Thyroldienne sup. dr. facile ä trouver. 

Fort Souffle au premier temps des bruits du coeur. 

Goltre colloüde ä noyaux assez gros, rebelle ä la mödication iodee. 

Operation, 4 novembre 1890. Cocalne. Enucl^tion intraglandulaire peu 
sanglante de tous les noyaux accessibles par une incision en coUier. 

A Texeat, 19 novembre, la thyroKde paratt a peine agrandie. Respiration, 
d^glutition libres. 

XCVIII. Hne D., m^nagöre, 19 ans, entre ä l'höpital pour se faire enlever 
un goltre qui remonte ä Tage de 4 ans et a grossi insensiblement; il emp^chait 
d^jk quelque peu la respiration das le debut. 

Palpitations. Tumeur grosse comme une orange, grossiörement grenue, 
compos^ de deux parties sym^triques qui atteignent le bord sup. du c. thyrolde, 
ecartent le bas des stemocleido et s'accollent largement Tune h. Tautre dans 
la fosse jugulaire. Art. thyr. sup. faciles ä palper. Consistance forme. L^ger 
cornage dans la flexion de la töte en avant. 

Diagnostic: Tumeur pr^entöe k la clinique comme type d'hyperplasie 
collo'ide grossiöre, rebelle ä Tiode. 

Operation, 7 novembre 1890. Cocalne. Excision totale du lobe droit et 
de risthme. La malade saigne comme une homophile; sang p&le, aqueux. 

Guörison p. p. apparente, fi^vre, r^tention; drainage le 20. Exeat, gu^e 
le 30, avec.sa soeur, qu'ellie a attendue (n° C). 
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XCIX. Mme A. .z, 35 ans, m^nagöre, atteinte depois 7 ä 8 ans d*un 
kyste colloYde dans lequel on a fait ä plusieurs reprises des injections de teinture 
d'iode. Lors m§me que ce traitement a ^t^ cons^quent, bien fait, et qu'il a 
et6 employö lorsque la tumeur ^tait comme une noisette, le r^sultat est nal. 
Tmneur mediane, comme nn petit oeuf appliquä largement sur le oartilage 
thyrolde et atteignant la membrane byoYdienne. Contenu liquide ; surface byper- 
plasique. Des pommades sont employ^s de nouveau sans plus de succ^s. 

Diagnostic: Kyste ä contenu liquide, entourö d'une coque byperplasique. 

Indication: Cosm^tique; nature de la tumeur; gäne la respiration surtout 
a cause du col. 

Operation, 13 novembre 1890. Cocalne. Excision de la tumeur d^velopp^e 
evidemment aux d^pens de la pyramide de Lalouette et de son prolongement 
hyoldien. 

Gu^rison p. p. 

C. M. C, mönag^re, 39 ans, soeur du No. XCVIII, marine, a son goltre 
depuis Tftge de 10 ans; croissance insensible. Depuis 5 ans, il augmente 
malgr^ tout. La malade doit dormir tdte haute; ^touffe ä la mont^e. Pal- 
pitations. 

Tumeur comme une tdte d'enfant, compos^e de plusieurs lobes, repartagös 
eux-m^mes. A gaucbe, limite supörieure, le bord sup. du c. tbyrotde, ä dr. 
Tos hyolde; en dehors les bords des m. cucullaris. Les diff^rents lobes qui 
constituent la tumeur sont grenus, assez vascularis^s. Larynx et trachte en 
place. Comage. 

Diagnose : goltre collotde byperplasique, rebelle ä l'iode. 

Operation, retard^e k cause des menses, le 17 novembre 1890. CocaKne. 
Excision du lobe droit et de Tisthme, compos^ chacun de deux gros noyaux 
grenus. On laisse en place un noyau gauche, de m&me nature, pour ne pas 
tout öter. Hämorragie extraordinaire, sans qu'aucun vaisseau serieux seit l^s^ ; 
sang aqueux, comme cbez la soeur. 

L'art. thyr. öUp. composäe de deux troncs: Tun plus modeste offire la 
distribution habituelle; Tautre s'engage derriäre la tumeur et en partie der- 
ri^re la trachte. La tumeur, comme celle de la soeur, est compos^e d*une 
quantitä innombrable de petits kystes coUoldes, söpar^ par du tissu conjonctif 
abondant, jeune, tres-vascularis^. 

Prima apparente; r^tention; drainage. Exeat, le 30 novembre. Resultat 
excellent. 

GL J. S., 21 ans. Debüts ä 12 ans. G^ne respiratoire. Tumeur me- 
diane, comme une mandarine, arrondie, lisse, fluctuante, disparatt dans le ju- 
gulnm dans Tinspiration profonde. 

Diagnostic: Kyste collo^de. 

Indication: Oppression. Esth^tique. 

Operation, le 17 novembre 1890: CocaTne. Enucl^ation intraglandulaire. 
Guerison p. p. A Texeat, respiration normale. 

CIL Vto Fy- A., 12 ans. Döbut il y a trois ans; croissance lente, con- 
tinue, indolore. Gdne respiratoire en marchant. Fr^re goitreux. 

Dans le lobe droit de la thyroYde, une tumeur grosse comme un oeuf de 
pigeon, träs mobile, ferme, ^lastique. 

Diagnostic: Goltre coUotde. 
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Indication: Dyspnoe. 

Operation, le 20 novembre 1890. Ether. Enucläation intraglandulaire. 
Gu^rison p. primam. 

cm. J. F., scieur de bois, 33 ans. Tousse depuis quelque temps, con- 
sulte poor sa toux an m^decin qui d^convre nn goltre et Tenvoie a rkdpitaL 

A droite, tumeur comme un poing d'adulte, a surface uniforme, finement 
grenue, molle, ^lastiqae ; le lobe gauche de moitiö moins voluraineux, de m^me 
nature, avec quelques noyaux plus durs a son pole sup^rieur. Tbyrotdienne 
sup^rieure droite facilement palpable. Carotides refouldes en debors. Larynx 
fortement repoussä a gauche. 

Diagnostic: Goltre coUoYde byperplastique. 

Indication: Nature de la tumeur. Symptömes subjectifs, 

Operation, le 28 novembre 1890: Cocal'ne. La partie sup^rieure contoume 
la trachte. Excision du lobe droit. Gu^rison p. p. 

A Fexeat, larynx en place, ^tat g^n^ral excellent, etc. 

CIV. Mio- M., domestique, 22 ans. Goltre depuis Tage de 16 ans; croia- 
sance continue. Augmentation rapide depuis une ann4e surtout k gauche. 
Dyspnoe tres forte au moindre mouvement. Comage en abaissant la tdte. 

Tumeur forme, ^lastique, lisse, occupant toute la hauteur du cou ä 
gauche; mobile de droite ä gauche. A droite deux petits noyaux colloüdes de 
m&me consistance. Tracböe un peu d^plac^e ä droits. 

Diagnostic: Goitre coUoYde. 

Indication: Dyspnoe trös prononc^e. 

Operation, le 14 d^cembre 1890. Cocatoe. Excision du lobe gauche. 

A sa sortie, la malade se porte tr^s bien. Disparition des symptßmes 
subjectifs. 

CV. Pw. G., agriculteur, 23 ans, subit en 1886 l'excision du lobe gauche, 
ä cause de tirage, cyanose, etc. Le lobe dr. ötait döjä hypertrophi^ ; dans la 
ligne mediane, il y avait aussi un noyau. Croissance r^guli^re; le tirage re- 
commence en janvier 1890. Tumeur ä droite de la trachte, qui soul^ve le 
stemocleido, plonge derriäre le stemum, sans qu'on puisse appr^cier la pro- 
fondeur, car eile ne sort jamais en entier. Surface grenue ou lisse par places. 
Dans le jugulum un noyau comme im oeuf de pigeon. 

Goltre colloYde plongeant. Indication: tirage. 

Operation, 26 d^cembre 1890. Chloroforme, parceque le malade a et^ 
endormi par l'autre Chirurgien. Excision-r^section du lobe droit: on laisse un 
pödicule assez fort ä Tart. thyr. inf. qu'on lie cependant. L'accouchement de 
la partie retrosternale est träs-laborieux ; la tumeur plonge tr^s-bas, jusque 
aux gros vaisseaux transverses, et atteint la colonne vert^brale en arri^re. 

Guörison p. p. Tres-bon r^sultat au point de vue de la respiration et 
de la voix. 

GVL Fy- A.y mönagöre, 40 ans. Anömie prononc^e de 20 a 22 ans; 
rechute ä 27 ans avec angoisse et palpitations cardiaques; ces demidres r^ap- 
paraissent ä 35 ans. En Octobre 1890, les palpitations reviennent tr^s penibles, 
avec etouffements, angoisse et faiblesse g^nörale. En mdme temps douleur 
sur les deux cöt^s du cou. 
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Les pulsations des carotides ^branlent la rögion entiöre. A droite, en 
dehors de la carotide et au dessus de la clavicale, nne tumear polsatile qui 
est la thyrotdieune inf^rieure angment^e de volume. Goitre en fer ä cheval 
ouvert en haut, atteignant Tos hyoYde; surface bosselte, irr^guli^re; forma de 
noyaux durs dont le volume varie entre un pois et une noix. 

On songe ä nne action sur le vague et le sympathique. 

Indication: Palpitations tr^s penibles, acc^s d'^touffement, etc. 

Operation, le 26 Döcembre 1890. Cocaine. Ligature*de la thyroYdienne 
införieure droite. Ancun rösnltat. 

Operation, le 10 Janvier 1891. Cocatoe. Forte vascularisation veineuse 
superficielle ; Tune de ces veines fait une aspiration d'air au momeni oii on la 
sectionne, sans dötriment d'ailleurs pour la malade; une ligature en emp6cbe 
une seconde. Extirpation du lobe droit. Gu^rison p. p. Action du coeur 
toujours acc^Mröe. 

Respiration libre ; mais les palpitations apparaissent de^ temps ä autre ; 
la malade a une p^ricardite chronique apr^s plusieurs crises de rbuma- 
tisme aigu. 

CVII. L. S., 15 ans. Döbut dans Tbiver 1889. Croissance plus rapide 
dans Tötä 1890: d^s ce moment, g§ne respiratoire. M^re gottreuse. 

A gauche et en avant une tumeur lobäe, ä gros noyaux, remplissant le 
jugulnm, disparaissant derriöre le stemum dans Tinspiration profonde. Vascu- 
larisation peu d^velopp^e. 

Fort tirage. 

Diagnostic: Goitre collolde. 

Indication: Dyspnoe. Siäge et nature de la tumeur. 

Operation, le 26 B^cembre 1890. Rösection du lobe gaucbe; ligature en 
masse de Tistbme. Guörison p. p. 

A Texeat, respiration libre. 

CVIII. M. ß., huissier, 46 ans. D^but ä Tage de 6—7 ans. Au recrute- 
ment, le volume ^galait celui d'une grosse noix. Depuis deux ans, troubles 
respiratoires : doit d^boutonner son col de cbemise ä la mont^e. Croissance 
de la tumeur qui est comme un oeuf de poule, Foppression augmente ögalement. 
M^re gottreuse. 

A la face ant^rieure du cou, imm^diatement au-dessus du stemum, une 
tumeur comme un oeuf de poule, träs-mobile, dure, grenue, avec deux noisettes 
appendues au pole inf^rieur de la tumeur. 

Diagnostic: Goitre coUoYde. 

Indication: Oppression. 

Operation, le 3 Janvier 1891: Cocatne. Excbion. 

Gu^rison p. p. A la sortie, respiration libre. 

CIX. A. R., 14V2 ans. Döbut ü y a 2 ans: tumeur comme une noisette, 
qui grandit peu ä peu et atteint le volume d'une noix, il y a 6 mois ; dhs lors 
g6ne respiratoire. Voix l^gärement rauque. M^re goitreuse. 

Lobe droit grenu ; Tisthme et le lobe gaucbe ont des noyaux plus grands 
Comage. 

Diagnostic: Goitre colloüde k noyaux. 

Indication : Oppression. 
Festschrift zu Ehren von Prof. Kocher. 17 
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Operation, le 10 Fävrier 1891 : Cocatne. Exciaion du lobe ganche rendue 
difficUe par le fait qae la tumeur p^nätre derriäre la traohöe, entre celle-ci 
et l'oesophage. 

Une heiire apräs Top^ration, forte h^morragie de la thyroldienne sup^rieiire, 
qn'on lie ä nonveau. Pendant quelques jours, aymptömes peu graves d'an^mie. 
Accollement d^finitif en 16 jours. A Texeat, respiration libre. 

CX. Ed. 0., agriculteur, 28 ans, remarque une petite tumeur au cou ä 
r&ge de 7 ans. A 16 ans seulement, eile conunence a le gdner, s*il ferme son 
col de chemise. Actuellement le col lui donne ,,angois8e et oppression'*. 

Sur le cdt^ gauche du cou, dans le triangle lateral, ä la hauteur de Tos 
hyolde, on sent une boule r^sistante s^paröe en lobes plus petits par des 
goutti^res l^g^res. Grosse comme un oeuf de poule, eile occupe tout Fespace 
compris entre le bord du stemocleido et la come de ThyoUde, et fonne une 
voussure tr^s-visible. Mobile dans tous les sens, eile laisse percevoir un pädi- 
cule inf^rieur median et semble fix4e aussi en haut, en dedans et en arri^re, 
par des tractus fibreux qui se dirigent vers le pharynx lat^raL Larynx et 
trach^ disloqu^s un peu sur la droite. 

Diagnostic: Gottre coUotde aberrant, reli^ au sonunet de la come sup^ 
rieure du lobe gauche de la gL thyroYde. 

Indication: g^ne respiratoire. 

Operation, 10 Fövrier 1891. CocaXne. Excision de la tumeur, qui se 
laisse facilement pröparer. Des vaisseaux assez forts Tirriguent par le haut, 
tandis que le pödicule qui la relie ä la come du lobe gauche est manifeste- 
ment constitu^ par du tissu thyroYdien, peu ou pas modifi^, mais plus rösistant 
C'est un cordon comme une plume d'oie, long de plusieurs centim^tres, qu*on 
sectionne. 

Gu^rison p. p. Le malade nous quitte tr^s-content du r^sultat. 

CXI. H^ M., joumalier, 52 ans, de famille goitreuse, aper^it une noisette 
dans la fosse jugulaire en 1886. Augmentation lente. G^ne respiratoire 
depuis 2 ans; yoix rauque. 

Assez fort comage. Veines dilatäes. A droite, en dedans de Tinsertion 
inf. du stemocleido, une tumeur arrondie, comme un petit oeuf, qui se continue 
derri^re le muscle avec une masse plus consid^rable , compos^ de plusieurs 
lobes. On ne trouve pas d'isthme devant la trachte. A gauche une tumeur 
plus petite, aplatie, dure comme cartilage. 

Diagnostic: Goltre colloYde ä noyaux ä dr., fibreux ä g. 

Indication: comage. 

Operation, le 14 fdrrier 1891. CocaXne. Excision du lobe droit. La 
thyroYdienne sup. präsente de nombreux rameaux qui s'appliquent en griffe 
sur la come sup. de la tumeur. 

Gu^rison p. p. malgr^ une temp^rature qui monte k 40^ le soir du 15. 
Le malade quitte ThOpital, le 26 f^vrier, avec une respiration beaucoup plus libre. 

CXII. J. M., couturi^re, 19 ans. D^but il y a 3 ans. Augmentation de 

Yolume surtout sensible en 1890. Gtoe respiratoire surtout durant le travail. 

Jeune fille anömique, porte au cou, ä droite, une tumeur ä surface fine- 

ment grenue, plongeant derri^re le stemum, refoulant la carotide en dehors, le 

larynx ä gauche. Thyroldienne sup^rieure droite facilement palpable. 
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Diagnostic: Eyste colloTde. 

Indication: Si^ge. Oppression. 

Operation, le 16 f^vrier 1891: GocaYne. Enucl^ation, pendant laquelle on 
fait crever la tumeur d'oü s'^chappent des noiasses coUoTdes molles. — Guörison 
p. p. A Texeat, encore an peu de p&leur, respiration libre. 

GXIII. C. M., mönag^re, 47 ans, märe d'une nombreose famille, a re- 
marquä son goltre depois 10 ans. Croissance lente et uniforme, malgrä fric- 
tions et injections parenchymateuses dlode; plus rapide depuis un an, sans 
aucune g^ne quelconque. Depuis 15 jours, douleurs dans la r^gion gauche du 
cou, dans la nuque, T^paule, qui g^naient les mouvements du haut du corps 
et for^aient la malade ä dormir la t^te haute. 

Grosse tumeur ovoüde, comme ime oeuf d'autruche, sous le stemooleido- 
gauche, remontant ä Fangle du maxillaire, d^pla^ant le larjnx ä droite et 
remplissant la fosse jugulaire. Impossible de sentir le lobe dr. de la glande. 
Surface de la tumeur lisse; carotide g. refoul^e en arriäre. Pseudofluctuation 
sur un contenu sürement solide. Yoix cass^e. 

Diagnostic: Struma maligna. 

Operation, 10 mars 1891. CocaXne. Incision oblique de 12 cm. La tumeur 
se laisse facilement ^nuclöer apräs qu'elle a ^t^ dögag^e du m. omohyoYde, qui 
la bride. £xcision totale du lobe gauche avec ligature du tronc. thyr. inf. On 
ne voit pas le r^current, la voix reste intacte. Drainage. 

Gu^rison p. p. Exeat 16 mars. 

£xamen microscopique: (Prof. StUling) Carcinome. 

GXIY. E. R., m^nagere, 32 ans. Tumeur depuis Tfige de 17 ans; crois- 
sance lente, malgrö Tiode. Couches ä 24 ans. Das lors g&ne respiratoire; 
croissance plus rapide, surtout depuis un an. Accäs d'oppression violente. 
Rhumes fr^uents. II y a 7 ans n^phrite. 

Goltre byperplasique colloTde de forme ovoYde, gros comme un oeuf d*oie, 
ä gauche, surface grenue, grossiäre, refoulant la carotide en arriere, plon- 
geant d'un ou deux travers de doigts, rev^tant la forme d'un kyste. Dans 
Feffort ou la toux, bruit intense de trach^ostänose. Läger gottre colloTde ä 
noyaux ä droite. 

Operation, le 18 mars 1891. Enucläo-räsection du lobe gauche ä la co- 
caTne. Hämorragie assez forte. On coud la capsule en ätages. Aplatissement 
trachäal, etc. 

Guärison p. p. La malade respire beaucoup mieux. La voix est normale. 

CXV. M. R., charpentier, 50 ans. Goltre depuis Tenfance probablement, 
existe en tout cas ä 18 ans. Croissance lente, uniforme; g^ne respiratoire 
dans Töte 1890, pas attribuöe au gottre par le malade. Tumeur comme une 
orange, en clochette, ä peine sur la gauche, dans la fosse jugulaire, ä surface 
lisse, consistance molle, sans fluctuation. Yascularisation peu intense. Dave- 
lopp^ aux döpens de Tisthme, partie gauche. 

Le 17octobre 1890, malaise genäral; manque d'appätit, sans qu'on devine 
ce qui menace, le 18 id., le 19 acc^s de suffocation. Les deux mädecins qui 
ont tente d'ouvrir un phlegmon profond de la rägion pharyngo-sous-maxillaire, 
envoient le malade en forte dyspnäe ä l'höpital, ad tracheotomiam. Malaise 
augmente, cyanose, dyspnäe, comage, tirage ! Oedeme des amygdales, voile du 

17* 
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palais, plancher de la bouche, joue droite, etc. II faut faire rapidement la 
trachäotomie. La tumeur remonte au cartilage thyroYde et son ächancrure; 
eile masque toute la trachte; en quelques secondes, on ^nucl^e ce kyste 
par une incision transversale en collerette^ et on profite de faire la trach^ 
tomie dans la capsule, au point oü Tisthme s*attachait sur la trach^. De 
cette maniere le mucus et le sang restent dans la löge que constitue la cap- 
sule du goitre: kyste coUolde ä ramollisement partiel. 

Guörison definitive. Etat excellent. On aurait pu fendre le kyste au lieu 
de faire cette €nucl€ation ad tracheoiomiam. Notre maniere a 6t^ plus propre et 
aussi rapide. 
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Die zahlreichen Publikationen der letzten Jahre, welche die Be- 
handlung des Kropfes zum Gegenstande haben, sind ein deutlicher 
Beweis für das wachsende Interesse der Chirurgen für dieses Gebiet 
der chirurgischen Therapie. Die Grosszahl dieser Publikationen handelt 
von den verschiedenen Operationsmethoden und aus Allem geht die 
Thatsache hervor, dass heute wohl die meisten Operateure der Radikal- 
operation der Kröpfe das Wort reden. Die vor wenig Jahren noch 
relativ selten ausgeführte Kropfexstirpation ist .heutzutage — in den 
kropfreicheren Gegenden wenigstens — eine der häufigsten Operationen 
der Kliniken und Spitäler geworden. 

Wenn ich es im Folgenden imtemehme, eine nur ganz bescheidene 
Reihe von mir ausgeführter Kropfexstirpationen mitzutheilen, bedarf 
dies einer Rechtfertigung. Diese möchte ich von dem Umstände her- 
leiten, dass ich diese 10 Operationen in meiner Privat-(Land-)praxis 
gemacht habe, zum Theil unter äusseren Verhältnissen, die gar wenig 
komfortabel waren und zwar gerade in den schwierigsten Fällen. 

Die zehn Patienten wurden innerhalb eines Zeitraumes von 
4^/2 Jahren operirt; die längste Beobachtungszeit nach der Operation 
beträgt beim ersten Patienten 5 Jahre, beim letzten 4 Monate. Sechs 
der Operirten sind weibliche, vier männliche Kranke. Der älteste war 
58 Jahre alt, der jüngste ein 7 jähriges Mädchen. Sieben derselben 
sind p. prim. geheilt Sämmtliche zehn Patienten genasen. Im Falle 
No. 1 und No. 10 beeinflussten ungünstige mechanische Verhältnisse 
den Wundverlauf nachtheilig; im Falle No. 5 störte eine 2 X 24 Stunden 
nach der Operation aufgetretene Nachblutung die primäre Verklebung. 

Soweit es in einer weitläufigen Landpraxis und ohne Assistenz 
möglich ist, wiu'de über jeden der Operirten eine genaue Kranken- 
geschichte gefühlt. Das Wesentlichste dieser Aufzeichnungen über die 
Beschaffenheit der Strumen, die jeweilige Indikation, den Operations- 



Digitized by 



Google 



264 Karl Schuler, 



und Wundverlauf und das Endresultat in jedem einzelnen Falle werde 
ich bei der sich hier anschliessenden Aufzählung der Operirten mii- 
theilen. 

Erster Fall. 

Schroedel, Anna, in Goldaeh, 20 J. alt, sehr aDämisches Mädchen 
mit mehreren theils festen, theils cystischen Tumoren zu beiden Seiten des 
Halses. Der Kropf besteht seit mehreren Jahren imd verursacht der Trägerin 
seit zwei Jahren erhebliche Beschwerden bei geringsten körperlichen Leistungen. 
Die Athmung ist keuchend. Erweiterte Hautvenen im Bereiche des Halses und 
der Brust, besonders links. Beide Pupillen eng, die rechte etwas weiter als die 
linke. Nach 14tägiger Anwendung einer 10 prozentigen Lanolin -Jodkalisalbe 
ist der Umfang des Halses von 40 auf 87 cm zurückgegangen. Wegen der 
immer noch bestehenden Athemnoth wünschte Patientin die Operation, welche 
ich am 15. April 1886 unter gütiger Assistenz des Herrn Eollega Pauly in der 
sehr düiftigen Wohnimg der Kranken ausführte. 

Excision desSchilddrüsenlappens von einem am vorderen Rande 
des M.-stemo-cleido-mast. verlaufenden circa 15 cm langen Schnitte aus. Mit 
dem enteneigrossen festen Knoten wurden noch zwei unterhalb desselben ge- 
legene nussgrosse Tumoren mitentfemt, von denen der imtere hinter dem Ster- 
num gelegen, eine Cyste darstellte. Am schwierigsten gestaltete sich hierbei 
die Ligatur der Art thyr. inferior. Der N. recurrens kam mir nicht zu Gesichte. 
Dauer der Operation 3 Stimden. Zahl der Ligaturen 135. 

Der Heilungs Verl auf war*ein befriedigender. In Folge einer Sekret- 
verhaltung — es war nicht drainirt worden — stieg die Temperatur am zweiten 
Abend nach der Operation auf 38,5^, sank dann aber nach Beseitigung der 
Ursache rasch zur Norm , ohne von neuem anzusteigen. Ein ähnliches Ver- 
halten zeigte der Puls. Am 11. Tage stand die Patientin auf; am 3. Mai war 
die Wunde geheilt. 

Status vom 6. Februar 1891: An der linken Halsseite eine 13 cm 
lange schräg von der Höhe des Ohrläppchens nach unten verlaufende blaue, 
kaum sichtbare Narbe. Die Trachea ist von den rechtsseitigen Tumoren nach 
links verdrängt und verläuft vollständig links von der Medianlinie. Patientb, 
die in der ersten Zeit nach der Operation eine unverkennbare Besserung ihrer 
Anämie gezeigt hatte ist wieder sehr blass. Die vor und kurz nach der 
Operation bezw. Heilung konstatirte Differenz in der Pupillenweite ist nicht 
mehr vorhanden. Das linke Stimmband in Adduktionsstellung ; die Stimme ist 
schwach, jedoch nicht heiser imd ermüdet nach Angabe der Patientin nicht 
leicht; es scheint also im vorliegenden Fall das rechte Stimmband ausreichend 
für die fehlende Funktion des gelähmten linken eingetreten zu sein. 

Leider haben die rechts von der Trachea gelegenen Struma- 
knoten seit der Operation zugenommen, so dass auch jetzt wieder 
Athembeschwerden vorhanden sind, welche der Patientin eine zweite Operation 
wünschenswerth erscheinen lassen. 

Zweiter Fall. 
Matthys, Joseph, Maurer aus Silberthal (Vorarlberg) 40 J. alt 
Str. cystica magna substernalis. Sehr hochgradige Dyspnoe; seit vielen 
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Jahren keine ruhige Nacht ohne gestörten Schlaf; nur aufrechtes Sitzen im 
Bette möglich; wiederholte Erstickungsanf&lle der bedrohlichsten Art An- 
lässlich eines solchen sah ich den Patienten zum erstenmal in der Nacht des 
29. Juli 1886. Die rechte Halsseite war von einer grossen sich prall anfühlenden 
Struma eingenommen, welche mit einem guten Antheil weit hinter Sternum 
und Clavicula hinunter reicht und bei tiefer Inspiration beinahe vollständig 
verschwindet. Kehlkopf stark nach links verdrängt. Bei Druck auf die Struma 
sistirt die Athmimg. Gesicht cyanotisch; Stauungen in den Venen des Halses 
und der Arme. Begleitende Bronchitis. Stimme schwach. Eine laryngo- 
skopische Untersuchung vor der Operation ist unterlassen worden. 

Excision des rechten Lappens 4. Sept. 1886. Winkelschnitt nach 
Kocher. Die oberflächlichen und tiefen Venen sehr erweitert : Der hinter der 
Cyste 'eingefOhrte Zeigefinger kann deren unteren Pol nicht erreichen. Die 
Ligatur der Art. thyr. infer. machte indes keine besonderen Schwierigkeiten; 
die Ablösung von der Trachea konnte ziemlich rasch beendet werden ; den N. re- 
currens sah man nicht. Drainage. Dauer der Operation 2 Stunden; Zahl der 
Unterbindungen circa 100. Primäre Vereinigung der Wunde in ganzer Aus- 
dehnimg durch Knopfhähte. Entfernung des Drains am 3. Tage. 

Reaktionsloser Wundverlauf. Primaheilung bis auf die Stelle des 
Drains. Patient stand am 5. Tage auf imd war am 11. Tage nach der Operation 
geheilt. 

Statusam 4. Januar 1888. Sechzehn Monate nach der Operation keine 
Stimmbandlähmung. Stimme schwach, wie vor der Operation. Narbe am 
Halse weiss, kaum sichtbar. Der Mann sieht blühend aus und ist mit seinem 
Zustande sehr zufrieden. 

Status am 18. Januar 1891. Rechtes Stimmband paretisch. Stimme 
belegt. Athmung durch eine Cyste des linken Lappens wieder etwas beengt, 
jedoch entfernt nicht in dem Grade, wie vor der Operation. 

Dritter FalL 

Juppli, Marie, aus Steinach, 18 J. alt, Dienstmagd. — Struma 
parenchymatosa des rechten Lappens. Hühnereigross. 

Dyspnoe, welche durch Druck der Struma gegen die Trachea vermehrt 
wird, durch laterales Abdrängen jener verschwindet Eine Kompression der 
Trachea kann äusserlich nicht gefohlt, laryngoskopisch nicht erkannt werden. 

Excision am 22. April 1887. Im Gegensatz zum vorhergehenden Falle 
schwache Gefässentwickelimg und lockere Verbindung der Struma mit ihrer 
Umgebung. Dauer der Operation eine Stunde. Geringe Anzahl von Ligaturen (35). 
Drainage. 

Trotz genauen Zusehens konnte der N. recurrens nicht gesehen werden. 

Der Wundverlauf war ein tadelloser. Am 4. Tage Entfernung des 
Drains, worauf der Puls von 112 auf 88 per Minute sank und ein quälender 
Hustenreiz gemildert wurde. Schöne Primaheilung bis auf die Stelle des Drains. 
Entlassung der geheilten Patientin am 2. Mai. 

Status 5. Januar 1891. Fast 4 Jahre post Oper, stellt sich die Patientin 
mir vor ohne die Spur eines Recidivs. Die Athmung ist völlig unbehindert. 
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was von Seite des Mädchens mit Befriedigung hervorgehoben wird. Stimme 
Bonor und kräftig. Beide Stimmbänder intakt. Das Allgemeinbefinden der 
etwas zarten Fat. ist seit der Operation besser geworden. 

Vierter Fall, 

Lehner, Josef, Holzarbeiter in Rorschach, 58 J. alt (Fig. 1). 

Str. cystica permagna mit eingedicktem atherombreiähnlichem, chole- 

stearinreichem Inhalt und verdicktem zum Theil verkalktem Balg (rechts) und 

ein hühnereigrosser Steinkropf (links). 
— Der Kropf besteht seit über zwanzig 
Jahren und belästigt den Träger durch 
seine Grösse und sein Gewicht derart, 
dass der Fatient nie frei von Beschwer- 
den ist 

Exstirpation am 6. Juli 1887. 
Hautschnitt über die grdsste Ausdeh- 
nung der Greschwulst mit einem senk- 
rechten 22 cm langen und einem der 
lateralen Ausdehnung der Geschwulst 
entsprechend langen Antheil paraUel 
dem Unterkiefer. Excision eines Haut- 
stückes. Nach wenigen Unterbindungen 
gelingt es ohne Mühe, auf stumpfem 
Wege die Bedeckungen vom Tumor ab« 
zustreifen und denselben im grössten 
vorderen Umfange freizulegen. Die 
Gefässstränge mit der Koch er 'sehen 
Kropfsonde verfolgend, wird die Art. 
thyr. super, aufgesucht und diese mit 
Fig. 1. der Vene zusammen mit Seide doppelt 

ligirt und durchgeschnitten. 
Hierauf werden die lateral imd median sich spannenden Stränge nach 
doppelter Unterbindung getrennt und der Tumor medianwärts etwas heraus- 
gehoben. 

Der N. recurrens ist hierbei sichtbar und wird geschont. Die Art. 
thyr. infer. wird nach doppelter Unterbindung durchgetrennt. — Die 
nun folgende Lösung des Tumors von der Trachea erwies sich der innigen 
Verwachsung wegen als sehr schwierig und kostete fast den gleichen Zeit- 
aufwand wie der voraufgegangene Theil der Operation. Die sich nun an- 
schliessende Entfernung des linksseitigen Steinkropfes geschah etwas hastig 
und es wurde die Schonung des Nerven vielleicht in Folge davon versäumt. 
Die Trachea ist atrophisch, schlaff, doch ohne erhebliche Abplattung, kaum 
kleinfingerdick. — Fortlaufende Wundnaht in ganzer Ausdehnung, ohne Drai- 
nage. Dauer der Operation eine Stunde. Zahl der Ligaturen höchstens 40. 

Der herausgeschnittene grosse Tumor wog 1050 g. Die Feripherie des 
Halses betrug vor der Operation 53, nach derselben 37 cm. 

Frimaheilung in fünf Tagen. — Fatient, der nach der Operation dauernd 
heiser blieb — linksseitige Stimmbandlähmung — war von seinen früheren 
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Beschwerden vollkommen befreit und konnte bis zum Frühjahr 1890 seine 
Arbeit ohne Unterbrechung verrichten. 

Zu dieser Zeit — drei Jahre nach der Operation — erlag er einer akuten 
Pneumonie. 

Fünfter Fall, 

Strauss, Hugo, Realschüler in Staad, 15 Jahre alt. — Gänseei- 
grosse median sitzende Struma cystica seit Jahren. Die Mutter des 
Patienten und eine Schwester derselben haben hübsche Exemplare von ErOpfen. 
— Umfang des Halses 38 cm. Der Kropf ist nach den Seiten wenig ver- 
schieblich. Starke Beschwerden. Die Athmung wird beim Treppensteigen 
keuchend. 

Enucleation (Resektion) 13. Dezember 1887 ohne Narkose (Chloro- 
form^ ganz im Anfang der Operation in Folge bedrohlicher Erscheinungen 
weggelassen). Die Geschwulst wird mit einem medianen Längsschnitte, der 
vom Ringknorpel bis zum Manubr. sterni reicht, bloss gelegt, wobei eine ein- 
zige Unterbindung nöthig wird. Mit der Absicht, eine Exstirpation des er- 
krankten Lappens zu machen, wird die Art. thyr. super, rechts unterbunden 
und durchgeschnitten. 

Bei dem Versuch, die Grenzen nach links zu ziehen, gerieth ich nach 
Durchtrennung einer dünnen Drüsenschicht unversehens auf den Cystenbalg 
und konnte nun durch Trennen der hinteren Drüsenkapsel die Operation 
äusserst rasch beenden. Vollständiger Verschluss der Wunde durch Enopf- 
nähte. Kein Drain. 

Am 15. Dezember Erstickungsanfall. Der Verband wird entfernt und die 
Wunde aufgemacht. Nach Lösung der zwei untersten Suturen stürzte ein 
grosses Blutcoagulum mit einem Ruck aus der Wunde, worauf die Athmung 
sofort frei wurde. Zwei oder drei spritzende Gefässe wurden gefasst und 
unterbimden. Die Temperatur stieg an jenem Abend auf 39,4. Während der 
nächsten zwei Tage wurde die Wunde offen behandelt, nur mit in Earbol- 
glycerin getauchten ErüUs bedeckt. Durch diesen unliebsamen Zwischenfall 
war hier die Primaheilung verunmöglicht worden. Der Patient war in der 
ersten Zeit nach der Operation sehr elend und erholte sich langsam. Die Ver- 
bände waren immer stark durchtränkt und Patient wurde erst vom 6. Januar 
1888 ab — mit einer granulirenden Wunde — ambulant behandelt. Die Stimme 
sehr kräftig, laut, ohne eine Spur von Heiserkeit. 

Status 13. XIL 1888. Ein Jahr nach der Operation bewegliche Narbe, 
schön geformter Hals von 36 cm. Umfang. Der Umfang unmittelbar nach der 
Heilung hatte 33 — 33,5 cm betragen. Eine fortschreitende Atrophie des zurück- 
gelassenen Drüsengewebes erfolgte demnach hier nicht, trotzdem die Art. thyr. 
superior imterbunden worden war. — Eeine Stimmbandlähmung. 

Sechster FaH. 

Heller. Eatharina, von Thal, 22 Jahre alt. Struma cystica 
permagna (links) mit kolossaler Deviation derTrachea nach der 
entgegengesetzten Seite (Fig. 2). * 
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In der Familie der Patientin sind noch weitere Glieder mit Kröpfen be- 
haftet. Eines der Geschwister ist Kretin. 

Enucleation 23. April 1888 wegen Dyspnoe. Sehr rahige Narkose. 
Chloroformverbrauch 5,0 g! Die Cyste hat einen äusserst dünnen Balg, so 

dass deren Ausschälung nur mit grösster 
Vorsicht gemacht werden kann. — 
Dauer der Operation eine Stunde. — 
Naht. — Drainage. 

Absolut reaktionsloser Verlauf. 
Primaheilung in fünf Tagen bis auf 
die Stelle des Drain. — Die laryngo- 
skopische Untersuchung ergiebt intakte 
Verhältnisse. 

Im Januar 1891 erfreut sich die 
Operirte laut brieflicher Mittheilung 
besten Wohlseins. — Kein Recidiv. 

Siebenter Fall. 

Weick, Eugenie, 33 Jahre alt, 
aus St. Gallen. Struma col- 
loides (rechts), äusserlich kleinapfel- 
gro&s erscheinend, reicht dieselbe mit 
einem fast ebenso grossen Antheil in 
die Tiefe und umgreift die Trachea von 
rechts her. — Ausgesprochene Kom- 
pressionserscheinungen. 
Pig. 2. Excision am 10. Oktober 1889. 

Winkelschnitt nach Kocher. Aus- 
gedehnte Verwachsung mit der Trachea, deshalb eine ungewöhnlich grosse 
Zahl von Unterbindungen nöthig (über 100). 
Dauer der Operation drei Stunden. — Naht. — Glasdrain. — 

Nach der Operation keine Heiserkeit. Am 12. Oktober Entfernung sämmt- 
licher Nähte. Der quere Antheil der Wunde vollkommen verklebt, der senk- 
rechte an einer kleinen Stelle auseinanderweichend. Drain wird weggelassen. 
Patientin ist heiser. 

13. X. Abnahme des Verbandes. Die vernarbte Wunde wird mit Jodo- 
formcollodium bedeckt. 

14. X. Patientin steht eine Stunde auf. 

15. X. Patientin steht für vier Stunden auf, ist nicht mehr heiser. — 
16. Oktober laryngoskopische Untersuchung: freie Beweglichkeit des linken 
Stimmbandes; Unbeweglichkoit des rechten in Addnktionsstellung. Dabei ist 
die Patientin nicht heiser. 

Am 11. Januar 1891 schreibt mir die Patientin: „An der Stelle, wo 
die Narbe ist, hat sich keine Anschwellung angesetzt; aber nach meinem 
Dafürhalten bildet sich auf der entgegengesetzten Seite eine Verdickung. Die 
Athmung ist nicht mehr so leicht, bei der kleinsten Anstrengung sehr be- 
merkbar. — Der Halsumfang ist 32 cm. Mein Befinden im Allgemeinen ist 
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gut. — Viel schleimiger Auswurf und Öfters ein dumpfer Hustenanfall, jedoch 
ohne mir wehe zu thun. Die Narbe ist schön. Die Stimme ist anfangs beim 
Sprechen kräftig, jedoch bei längerem Reden wird dieselbe bedeutend schwach . ^ 

Achter Fall. 

Frau Wild in Rheineck, 56 Jahre alt. Struma colloides pa- 
renchymatös a. Die etwas nervöse Patientin präsentirte sich mir ursprüng- 
lich mit drei Kröpfen, von denen der mittlere nachher anderwärts operirt wor- 
den ist. Im Frühjahre 1890 stellte sich die Frau mit ihren noch übrig ge- 
bliebenen, durch eine tiefe £insenkung von einander getrennten zwei etwa 
enteneigrossen Strumen bei mir abermals vor. Beide Tumoren wenig beweg- 
lich. — Unerträgliches Tosen im Kopfe und von den Kröpfen ausstrahlende 
Schmerzen nach dem Ohre und dem Hinterhaupte, besonders rechts, ver- 
anlassten die Patientin, eine zweite Operation zu begehren. 

Eisenpräparate mit und ohne Chinin, Bromkalium und Jodkalium wurden 
verabreicht imd erwiesen sich als erfolglos. Die oben genannten Beschwerden 
auf die Kompression der Gefässe und Nerven durch die ziemlich grossen 
Kropfknoten zurückführend, hoffte ich, jene durch die Beseitigimg wenigstens 
eines der beiden Kröpfe zu mindern. 

Exstirpation des rechtsseitigen Tumors am 6. August 1890 
in der Wohnung der Patientin in Rheineck mit gütiger Assistenz von Herrn 
CoUega Snlger. 

Der Versuch einer Enucleation der colloid entarteten Partien scheiterte 
an der Unmöglichkeit, nach Durchtrennung einer ziemlich dicken Schicht 
Drüsengewebes eine deutliche Abgrenzung zu finden ; die angeschnittene Drüse 
wnrde durch eine scharfe Hakenzange wieder zusammengehalten und damit 
die etwas lebhaft gewordene parenchymatöse Blutung zum Stehen gebracht. 
Von einem weiteren Enucleationsversuch abstrahirend, führte ich alsdann ohne 
weitere Störung die Exstirpation mit Unterbindung der Hauptgefässstämme 
aus. Der Zustand der Patientin erheischte eine rasche Beendigung der 
Operation. — 

Tadellose Primaheilung. Entfemimg sämmtlicher Nähte nach drei Tagen. 
Am 1. September konstatirte ich bei kaum bemerkbarer Heiserkeit minime 
Beweglichkeit des rechten Stimmbandes. Die Stimme ermüdet leicht. 

Die unangenehmen Empfindungen in\ Kopfe haben sich ein wem'g ge- 
bessert. Nachrichten aus der jtlngsten Zeit über den Zustand der Patientin 
fehlen. 

Neunter Fall. 

Dörflinger, Fanny, 7 Jahre alt, in Rorschach (Fig. 3 und 4). 

Multiple colloide Strumaknoten zu beiden Seiten des Halses. Sehr 
hochgradige Kompression der Luftröhre. 

Exstirpation der rechten Strumahälfte am 12. VIII. 1890 nach 
Kocher. Auffallend starke Gefässentwickelung. Die Art. thyr. super, von 
Kielfederdicke. Sämmtliche Unterbindungen mit Seide aus P/qo Sublimatlösung. 
Keine Drainage. 

Tadellose Primaheilung in 2 X 24 Stunden. 
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Laiyngoskopischer Befund am 2. September: durchaus normale Verhält- 
nisse. In Folge Verschiebung der linksseitig gelegenen Strumaknoten nach 
der Mitte hin ist die DifTormität des Halses nur noch sehr gering. 



Fig. 3. Fig. 4. 

In diesem Falle konnte man eine nach der Operation fort- 
schreitende Atrophie der zurückgebliebenen Drfisentheile sich 
entwickeln sehen. Schon am 2. September betrug der Halsumfang 2 cm 
weniger als unmittelbar nach der Heilung, nämlich 28 cm., im Januar 1891 
aber nur noch 25,5 cm. 

Zehnter Fall. 

Ernst, Adolf, Mechaniker - Lehrling, 16 Jahre alt, in Ror- 
schach. Struma cystica haemorrhagica. 6. Juli 1890. Umfang B6 cm. 
Schmerzen. Therapie: Eisumschläge. Im Oktober 1890 Halsumfang 38 cm. 
Dyspnoe. Cyanose. 

Operation 11. November 1890. Medianer Längsschnitt. Freilegung 
und Spaltung der Drüsenkapsel. Die nun bläulich durchschimmernde Cysten- 
wand kann zu beiden Seiten grösstentheils auf stumpfe Weise frei gemacht 
werden, nur an der Rückseite verlaufen stärkere Gefässstränge zu derselben 
hin, deren Durchtrennung ohne Eontrolle des Auges nicht rathsam erscheint. 

Die bei diesen Manipulationen ^plötzlich sehr heftig gewordene Flächen- 
blutung forderte schleuniges Eingreifen. Der Baum war durch die gewaltige 
hinter dem Stemum eingeklemmte Cyste so begrenzt, dass deren mögliebst 
rasche Entfernung nöthig war, um sich den Zugang zu der Blutung zu ermög. 
liehen. Mit zwei Fingern der linken Hand soweit wie möglich hinter der Cyste 
nach abwärts gehend, fasste ich diese an, dass sie platzte und riss den ganzen 
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Balg heraus ; dabei wurden coUoide Massen, die sich mit dem flüssigen Inhalte 
der Cyste nicht entleerten, mit den Fingern der rechten Hand ausgekratzt. 
Hierauf Tamponade der mannsfaustgrossen Höhle mit Jodoformgaze. Die 
Blutung stand. Dauer der Operation IV« Stunde. Wechseln der Tampana am 
dritten Tage. 

Protrahirter, aber as^tischer Heilungsverlauf. Am 27. Dezember 1890 
und am 13. Jamiar 1891 stiess sich ein Seidenfaden ab. Eine kleine Fistel 
bestand noch fort, während der junge Mann schon längst wieder seinen Berufs- 
arbeiten oblag. Die definitive Heilung erfolgte erst gegen Mitte Februar — 
vier Monate nach der Operation. 

Die beiden Stimmbänder sind intakt; die Athmimg ist vollkommen frei; 
die Stimme sonor; die Cjanose verschwunden. 



Es erübrigen noch einige ganz kurze allgemeine Bemerkungen. 

Was zunächst die Indikationen zur Operation anbetrifft, 
so ist aus den angeführten Krankengeschichten ersichtlich, dass wir 
dieselben ziemlich eng gefasst haben; aus kosmetischen Griinden allein 
wurde die Operation nie ausgeführt, sondern es waren jeweilen ganz 
erhebliche Beschwerden, welche uns zur Vornahme der Operation be- 
stinunten. An diesem Standpunkte hielt ich deshalb prinzipiell fest, 
einmal, um nicht ohne triftigen Grund Mühen und Sorgen, wie sie eine 
Operation von der Bedeutung einer Kropfexstirpation in Privatverhält- 
nissen im Gefolge hat, auf mich zu laden, dann, um gegen den blossen 
Schein einer Berechtigung des beim Publikum so beliebten imd mir 
ebenso ekeligen Vorwurfs der Operirlust gewahrt zu sein und im Falle 
eines einzigen, ob leichteren oder schwereren Misserfolges das eigene 
Grewissen frei zu wissen. Dass geübtere Operateure hierin weiter gehen, 
finde ich niu* selbstverständlich. 

Fragen wir nach den erzielten Erfolgen, so sind diese durch- 
aus günstige und zufriedenstellende. 

Die die Operation veranlassenden Beschwerden wurden durch die- 
selbe in jedem Falle entweder vollständig gehoben oder wenigstens er- 
heblich vermindert. Ein Recidiv an der Operationsstelle trat niemals 
. auf; wohl sind in einigen Fällen die zurückgelassenen Theile der 
Schilddrüse nach der Operation gewachsen und haben, wie in zwei 
Fällen von mir konstatirt werden konnte, allmählich wieder Beschwerden 
herbeigeführt, die aber nie mehr die früheren Grade erreichten. (Vgl. 
Fall 1, 2 und 7, Befund 5, 4 imd 2 Jahre post operat.) Auf die 
Schonung des N. recurrens waren wir bei unseren Exstirpationen ängst- 
lich bedacht, doch konnten wir dessen Schädigung nicht in allen Fällen 
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vollständig vermeiden. Im Falle No. 4 wurde der Nerv mit der Her- 
ausnahme des Steinkropfes verletzt. Bei dem Patient Matthys ist 
16 Monate nach der Operation das Fehlen einer Stimmbandlähmung 
konstatirt worden und erst später eine Parese des rechtsseitigen Stimm- 
bandes mit Heiserkeit aufgetreten. Die übrigen acht Patienten sind 
nicht heiser. 

Der Zufall brachte es mit, dass unter der kleinen Zahl von zehn 
Kröpfen die verschiedenen Haupttypen der Operationen zur Anwendung 
kamen : die Exstirpation siebenmal, die Enucleation mit Resektion ein- 
mal, die Enucleation zweimal. Von den letzteren beiden war der eine 
Fall kombinirt mit einem Evidement, welches sich an die fast voll- 
endete Enucleation anschloss. 

Eine so verschwindend kleine Zahl von Operationsfällen berechtigt 
natürlicherweise nicht zu Schlussfolgerungen über den Werth der 
einzelnen Operationsmethoden. Nach meinen bisherigen Erfahrungen 
habe ich den Eindruck gewonnen, dass, von den ganz leichten 
Enucleationsfällen abgesehen, die Exstirpation trotz 
der mitunter bestehenden Gefahren für den N. recurrens 
die Enucleation mit ihren zuweilen sehr starken und 
nicht zu vermeidenden Blutungen durch ihre Blutlosig- 
keit an Eleganz und Sicherheit übertrifft 



Es sei mir gestattet, meinen verehrten Kollegen imd Freunden in 
Eorschach, den HH. DDr. Hemmer und Pauly, für ihre jederzeit 
bereitwillige Assistenz meinen herzlichsten Dank an dieser Stelle zu 
wiederholen. 

Korschach (am Bodensee), den 6. März 1891. 
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Im Jahre 1876 hat Cohnheim^) an der Hand eines berühmt 
gewordenen Falles von multiplen metastatischen Gallertcarcinomen die 
Ansicht ausgesprochen, dass auch gewöhnliche Colloidstrumen Metastasen 
bilden können und damit den Gallertkropf auf gleiche Linie gestellt 
mit den Enchondromen, Myxomen etc. Er kam zu diesem Schlüsse, weil 
die metastatischen Geschwülste den exquisit follikulären Bau des Schild- 
drüsengewebes hatten und weil in der vorhandenen und genau unter- 
suchten Struma nirgends Zeichen einer malignen Greschwulstbildung zu 
finden waren. Er führt zwar an, dass ein „Gallertknoten mit einem 
kleinen, glatten, knopfformigen Wulst in das Lumen einer grösseren, 
in die Vena thyreoidea inf. einmündenden Vene hineinragte." Abge- 
sehen von dieser etwas auffälligen Erscheinung scheint aber durch den 
Namen Cohnheim's verbürgt, dass deutliche oder auch nur verdächtige 
Rrebsbildung in der Struma nicht zu finden war. 

Während v. Becklinghausen^ der Cohnheim*schen Ansicht 
direkt entgegentrat, konstatirte später W ö 1 f 1 e r ') in seiner gründlichen 
Erörterung dieser Frage, dass es Fälle von Struma-Metastasen gebe, 
für welche eine unzweifelhafte primäre Carcinombildimg in der Schild- 
drüse nicht zu finden sei Er sieht sich deshalb genöthigt, eine Kategorie 
der malignen Adenome aufzustellen, einer Kropfform, der die Malignität, 
die Fähigkeit Metastasen zu bilden, nicht sicher anzusehen ist und die 
sich von nicht metastasirenden nicht deutlich genug unterscheidet Mit 
anderen Worten könnte man wohl sagen, dass die Grenze des Struma- 
carcinoms nach dem gutartigen Adenom hin bis jetzt histologisch nicht 
festzustellen gewesen sei. Wolf 1er fuhrt am Schlüsse seiner Be- 
trachtung selbst einen räthselhaften Fall von Kropfmetastase am Stim- 



1) Vir^how's Archiv. Bd. 68. 

2) do. Bd. 70. 

3) V. Langenbeck^B Archiv. Bd. 29. 
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bein an, für den der primäre Schilddrüsen krebs (intra vitam wenigstens) 
nicht zu eruiren war. Wenn man von irrthümlichen Deutungen, wie 
im Hescherschen Falle, absieht, so steht fest, dass es seltene Fälle 
besonders von mtdignen Knochengeschwülsten giebt, die nur auf die 
Struktur der Schilddrüse und den Ausgang von derselben hinweisen, 
ohne dass ein primärer Krebsherd in der Schilddrüse nach unseren 
jetzigen Begriffen zu entdecken wäre. 

Ich habe vor 3 Jahren einen Fall von Scheitelbeingeschwulst be- 
obachtet, der hierher gehört und dessen Veröffentlichung und Besprechung 
ich heute noch gerechtfertigt finde, weil eme sichere Abklärung dieser 
Frage bis jetzt nicht vorliegt. 

Die 53 jährige Frau H., deren £Item an unbekannter Krankheit mit 73 
und 67 Jahren starben, stammt aus dem Toggenburg (Ebnat) wo nicht viel 
Kröpfe vorkommen. Sie hat 5 mal geboren. Vor 5 Jahre Menopause. Abge- 
sehen von etwelchen Magenstörungen war sie stets gesund. 

Vor 1 Jahr (im Sommer 1887) stiess sie mit der linken Scheitelbein- 
gegend an einen vorstehenden Schraubenkopf und spürte von dieser Zeit an 
Schmerzen auf der linken Seite des Kopfes. Von einer Schwellung oder 
Verwundung hatte dazumal die Fat. nichts bemerkt. Einige Wochen später 
stiess sie mit derselben Stelle des Kopfes noch einmal an einen Gegenstand 
an. ^'i Jahr nach dem ersten Trauma bemerkte die Frau über dem linken 
Scheitelbein eine Anschwellung, die sich bei massigen Schmerzen allmählich 
vergrösserte. In der Meinung dass ein Abscess vorliege, machte der Arzt im 
Januar 1888 eine kleine Incisiou, entleerte aber^nur reichlich Blut und die 
Blutstillung gelang nur schwer. Nach einigen Tagen war die Wunde geheilt. 
Die Geschwulst wuchs weiter und Pat. blieb im Ganzen rüstig. 

Sie trat am 26. VII. 1888 in den hiesigen Kantonsspital. Am 1. VIII. 
notirte man folgenden Status: 

Ziemlich klein, gracil gebaut. Puls kleiner als normal, regelmässig, von 
normaler Frequenz. Temp. normal. Schleimhäute gut injizirt. Lippen nnd 
Wangen etwas cyanotisch. Der Ernährungszustand ein mittlerer. Die Kiefer 
zahnlos. Yerdauimg gut. Nirgends Oedeme. Der Thorax ziemlich starr, kein 
Emphysem. Leises systolisches Geräusch an der Herzspitze. Herzdämpfung 
reicht nach rechts bis zum rechten Stemalrand. Spitzenstoss im 5. Intercos- 
talraum an normaler Stelle. Sonst an den inneren Organen nichts Abnormes. 

Kleinfaustgrosse Struma des rechten Lappens mit erweiterten Venen be- 
deckt. Dieselbe hat unregelmässige Kugelform, derbe Konsistenz, [ist wenig 
elastisch, mancherorts von Höckern weicherer Strumasubstanz überlagert; an 
anderen Stellen tritt die derbe unebene Hauptmasse des Strumaknotens an die 
Oberfläche. Verkalkungen nicht nachzuweisen. Die Struma macht keine 
Stenose, keine Schmerzen, keine Rekurrensparalyse, ist horizontal leicht, verti- 
kal wenig beweglich, offenbar im Jugulum etwas fixirt. Sie macht den Eindruck 
einer fibrösen nicht malignen Struma. 

Ein anderer hühnereigrosser, leicht beweglicher Strumaknoten liegt links 
abnorm weit nach aussen, im äusseren Theil der Supraklaviculargrube am Vorder- 
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rand des Cucullaris; er ist weich, ziemlich glatt; eine Verbindung desselben 
nach der Trachea zu nicht deutlich. Nirgends Drüsensohwellungen. 

Auf dem linken Scheitelbein liegt eine mannsfaustgrosse, im Ganzen halb- 
kugelig abgeplattete Geschwulst. Sie reicht von der Mittellinie bis 3 Quer- 
finger oberhalb des Ansatzes der Ohrmuschel, nach vorn bis zur Senkrechten, 
die 2 Querfinger hinter dem äusseren Augenhöhlenrand abfällt, nach hinten bis 
zur Senkrechten, die 3 Querfinger hinter der Spitze das Processus mastoideus 
abfällt. (Siehe Abbildung.) 

Die Geschwulst ist weich ; sie pulsirt sichtbar und fühlbar stark, fluktuirt 
nicht in toto, zeigt starkes systolisches Rauschen, ist auf der Unterlage nicht 
verschieblich, hat einen knochenharten, wallartig aufgeworfenen Rand, dessen 
Palpation hinten und unten schmerzhaft ist. Hautbedeckung bläulich, mit 
stark erhöhter Temperatur, verschieblich. Reichliche, weite Venen ziehen von 
der Geschwulst nach der Stirn, der Schläfe, der Gegend des Warzenfortsatzes. 

Die normal hier verlaufenden Ar- 
terien sind ungewöhnlich stark 
entwickelt, besonders die Tem- 
poralls superficialis, ebenso die 
Occipitalis beiderseits. Auch die 
rechte Art. temporalis ist gross, 
doch erheblich kleiner als die linke. 
Sie schickt einen dicken Ast über 
die Mittellinie hinüber zur links- 
seitigen Geschwulst. Die linke 
Art. temporalis zeigt vor der Ohr- 
muschel starkes Schwirren; ihr 
hinterer Ast lässt sich bis auf die 
Kuppe der Geschwulst verfolgen. 
An Gesicht und Augen keiner- 
lei Innervationsstörungen, über- 
haupt keinerlei Störungen der Ge- 
himf unktion. Wenn durch eine 
elastische Binde um Stirn und Hin- 
terhaupt die zuführenden äusseren 
Arterien komprimirt werden, so 
nimmt die Pulsation derGeschwulst 
stark ab, ist aber in geringem 
Grade noch vorhanden, bei auf- 
gelegtem Finger noch eben sichtbar. Gleichzeitig wird der Tumor schlaffer 
und eindrückbar. Bei diesem Eindrücken bemerkt man an der Oberfläche des- 
selben senkrecht oberhalb der Ohrmuschel eine kleinfingergrosse , bewegliche 
Knochenplatte, nach der Tiefe zu etwa? verschieblich, krepitirend. Auch bei 
starkem Druck auf den Tumor entstehen keine Gehimstörungen. 

Man stellte die Diagnose auf ein Sarkom des Scheitelbeines, das 
zwar den Schädel perforirt habe, aber doch möglicherweise noch aus- 
zurotten wäre. Die beigegebene Abbildung zeigt den Schädeltumor; 
wie wenig man an eine ursächliche Beziehung zur Struma dachte, be- 
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weist der Umstand, dass man vergase, der Frau beim Photographiren 
ihr vielgeliebtes Halstuch wegzudekretiren. 

Am 6. VIII. machte man sich unter Anlegung eines Esmarch'schen 
Schlauches um Stirn und Hinterhaupt an die Exstirpation des Tumors. Der- 
selbe erwies sich nach Zurücklegung der intakten Haut als sehr brüchig und 
sehr blutreich. Nicht ohne erhebliche Blutung wurde der gesammte ausserhalb 
des Schädels gelegene Theil desselben ausgeräumt und ein handtellergrosser 
Defekt in der Gegend des Scheitelbeins blossgelegt, dessen Ränder unregel- 
mässig ausgezackt und mit vielen, offenbar neu gebildeten Knochennadeln ver- 
sehen waren. Der Tumor setzte sich durch den Defekt in das Schädelinnere 
fort und wurde daselbst ebenfalls ausgeräumt, bis man theils wegen der 
ßlutung, theils wegen der Unsicherheit der Topographie von gründlicher Ex- 
stirpation abstehen musste. Man konnte sich schlechterdings nicht mehr 
Orientiren, ob sich der ausräumende Finger nur im Tumor, oder in der von 
der Geschwulst durchwachsenen Grosshimhemisphäre befinde. Das bisherige 
Fehlen von Herdsymptomen am Gehirn machten die letztere Annahme unwahr- 
scheinlich. Die Unmöglichkeit des genauen Sehens in Folge der Blutung ver- 
langte aber Unterbrechung der Operation. Die Dura war nirgends zu erkennen. 
Sehr intensive Kompression des Schädelinhaltes durch das Loch im Knochen 
zum Zwecke der Blutstillung brachte keinerlei Störungen der Gehimfunktion 
hervor. Man nähte zu und die Wunde heilte prima, ohne Fieber. Das sub- 
jektive Befinden der Fat. war in den Tagen nach der Operation aufi^llig wenig 
gestört. 

Schon bei der Operation konstatirte man eine Verschiedenheit des 
leicht zerreisslichen , grobkörnigen Tumors von einem Sarkom, allein 
erst das vom Berner pathologischen Institut bestätigte Resultat der 
mikroskopischen Untersuchung führte zur Einsicht, dass es sich um 
eine Geschwulst vom Bau der Schilddrüse handle. Der Bericht des 
Herrn Dr. Niehus, dem damaligen Assistenten des Instituts, lautete: 
„Muss als Metastase eines Carcinoms der Gland. thyreoidea aufgefasst 
werden. Der Bau ist fast der einer Struma byperplastica, nur sind 
die Drüsenbläschen von etwas unregelmässiger Gestalt Sie haben ein 
einfaches, hohes, fast cylindrisches Epithel als Auskleidung und eine 
homogene Masse als Inhalt, die als Colloid angesehen werden muss. 
Das Stroma ist reich an länglichen Kernen, lässt an manchen Partien 
viele Blutgefässe erkennen, an anderen finden sich Blutungen.** 

Natürlich war nun das erste eine genaue Revision des Status in 
Bezug auf die Struma und die oben notirte Schilderung der Struma 
ist das Resultat dieser Nachprüfung. Ausser der gestörten Verschieb- 
lichkeit in vertikaler Richtung war kein Symptom vorhanden, das sich 
für die Diagnose auf maligne Struma verwerthen lies?, denn der derbe 
rechtsseitige Knoten, der nach Angabe der Frau in den letzten Jahren 
sich nicht verändert haben soll, unterschied sich von einem alten fibrösen 
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Kropfknoten keineswegs. Hätte nicht das Fortdauern der Schädel- 
metastase das Unternehmen als unnütz erscheinen lassen, so wäre 
natürlich die sofortige Strumaexstirpation eine gegebene Indikation ge- 
wesen. 

Die Frau kehrte am 30. YIII. nach Hause zurück; die Kopfwunde war 
geheilt, ein äussei;ßr Tumor nicht mehr zu fühlen, der Defekt im Knochen durch 
die äussern Weichtheile gut gedeckt. Alle zuführenden äusseren Arterien zeigten 
fQr den fühlenden Finger geringeren Umfang als vor der Operation. EUngegen 
trat um diese Zeit etwas Oedem des rechten Arms, besonders des Vorderarms 
hei normal erhaltener Motilität und Sensibilität auf. Auch an beiden Füssen 
bestand beim Austritt geringes Oedem. 

Erst blieb der Zustand zu Hause derselbe, dann aber begann die Kopf- 
geschwulst wieder zu wachsen, ja zu ulceriren; die Kräfte verfielen und am 
26. Mai 1889 traf die Nachricht vom Tode der Frau ein. Von Seite der Struma 
waren keine neuen Erscheinungen aufgetreten^ weder Wachsthum, noch Schmerz- 
haftigkeit, noch Tracheostenose etc. 

Die von den Herren Dr. Jud und Scherrer ausgeführte Obduktion ergab 
starke Abmagerung, Oedem der Füsse und Unterschenkel; in beiden Pleura- 
höhlen ziemlich viel dunkle seröse Flüssigkeit. Hyperämie und Oedem in 
den Unterlappen der sonst anämischen Lungen ; am Herzen massiges Atherom 
und geringer seröser Erguss ins Pericard. Milz etwas vergrössert, wenig blut- 
reich, die Follikel nicht geschwellt. Im ganzen Körper nirgends Greschwulst- 
metastasen, die frühere Operationsstelle ausgenommen. 

Der falistgrosse rechsseitige Strumaknoten hatte unter das Manubrium 
stemi hinabgereicht und war dort mechanisch, nicht durch Verwachsung, fixirt. 
Die Störung in der Verschieblichkeit intra vitam war also nicht durch Ver- 
wachsung hervorgebracht. Isthmus und linker Lappen kaum vergrössert. Die 
aussen in der linken Schlüsselbeingrube gelegene Geschwulst erwies sich als 
unzweifelhafter Strumaknoten; über seine Verbindung nach dem linken Schild- 
drüsenlappen hin fehlt eine Angabe. Da mir sehr viel an einer massgebenden 
Untersuchung der Struma lag, wurde das Präparat nicht weiter angeschnitten 
und dem Bemer pathologischen Institut eingesandt. 

Herr Prof Langhans hatte die Güte, mir über das Resultat der Unter- 
suchung folgendes mitzntheilen : „Von der Colloidstruma wurden 11 verschiedene 
Stücke mikroskopisch untersucht. Nirgends war entschieden krebsiger Bau 
nachzuweisen. Die meisten Stücke bestanden aus gewöhnlichem Strumagewebe ; 
sehr schmale Strumabalken, Drüsenbläschen von wechselnder Grösse, die 
grösseren alle colloidhaltig, die kleineren zum Theil solid. An einigen Stellen 
im Centrum von Knoten Verbreiterung von Stromabalken, zum Theil mit Ver- 
kalkung von Drüsenbläschen. Auch hie und da hyaline Degeneration des 
Stromas. Die Stellen, die noch am meisten an Krebs erinnern, haben den 
Bau von wuchernden Strumaknoten: spärliches Stroma und meist kleine, solide 
Follikel, rund und länglich, radiär gestellt, so wenigstens an der Peripherie. 
Im Centrum des Knotens sind die Follikel grösser, auch länglich und radiär 
gestellt, aber mit Lumen ohne CoUoid. 

Knoten der Dura: hat ganz die Zusammensetzung einer gewöhnlichen 
Colloidstruma mit Colloid in den meist grossen und sehr grossen, dicht ge- 
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stellten Follikeln; nur wenige Follikel sind klein und solid. Die grossen 
Follikel sind vielleicht von etwas unregelm&ssigerer Gestalt als sonst 

Der Fall entspricht vollständig dem von Cohnheim veröffentlich ten: 
Colloidstruma mit Metastasen. In den ähnlichen Fällen, die ich gesehen, 
hatten die sekundären Metastasen auch die obige Zusammensetzung, der pri- 
märe Knoten aber war deutlich krebsig.'' 

Was den Kopf anbetrifft, so war an der OperationseteUe die Haut band- 
tellergross, d. h. im Bereiche des Knochendefektes ulcerirt. Die Haut legte 
sich noch überall an den Rand des letzteren an. In der Geschwulst am Rande 
wieder Pergamentknittem und eine Zweifrankenstück grosse bewegliche Knochen- 
platte. Im Innern des Schädels eine abgeflachte, im Ganzen gänseeigrosse, 
mit Geschwulstmasse ausgefüllte Höhle, welche nach dem Gehirn zu durch die 
nicht durchwachsene Dura abgeschlossen war. Während die Dura an der 
Aussenfläche von der Geschwulst bewachsen war, zeigte sich die gegen das 
Gehirn zugekehrte Fläche glatt, m'rgends durchwachsen« mit den weichen 
Hirnhäuten m'cht verwachsen. Am Gehirn nur die Zeichen der Raumbe- 
schränkung, Abplattung, sonst keine groben Veränderungen. 

Dass in diesem der Erörterung gewiss würdigen Falle die metastatische 
Schädelgeschwulst histologisch aus einfachem Schilddrösengewebe be- 
steht, ist an sich nun nichts Neues. Haben doch alle Bearbeiter der 
malignen Stxuma auf die merkwürdige Thatsache hingewiesen, dass in 
der Metastase des Carcinoms der Schilddrüse nicht nur wie bei anderen 
Metastasen die 2^11form der Epithelien des ursprünglich erkrankten 
Organs sich erhält, wie z. B. ein Cylinderkrebs wieder Metastasen mit 
Cylinderepithelien macht ^), sondern dass diese aus der Struma ver- 
schleppten Zellen sich auch wieder zu den gleichen follikulären Ge- 
bilden gruppiren, wie in der Schilddrüse selbst und dass das Carcinom 
in der Metastase oft nicht wieder die at3rpische Anordnung der 2^11en 
der IJrsprungsgeschwulst wiederholt, sondern quasi in die physiologische 
Form der Schilddrüse zurückfällt So entstehen z. B. Knochen- 
geschwülste, bei denen man sich fragen muss, ob nicht einfach eine 
follikuläre Struma vorliege, die sich zu einer gewissen Zeit und auf 
eine gewisse Veranlassung hin aus einem weithin verirrten Stückchen 
Schilddrüse entwickelt habe — bläschenförmige Follikel mit einschich- 
tigem Epithel, daneben mit Zellen ausgefüllte Follikel, aber nirgends 
krebsige Wucherung, — Es gehört nun aber offenbar zu den Selten- 
heiten, dass in einer Kropfmetastase neben diesen Bildungen nicht auch 
noch einige krebsähnliche Partien oder Uebergänge dazu sich finden« 
Der Unterschied ist daher wohl ein gradueller und bezüglich der Er- 



1) Eberth (Virchow's Archiv 55) beobachtete bei einem Epitheliom der 
Schilddrüse auch in den Lungenmetastasen zum Theil abgeplattete Epithelien, wie 
in der Schilddrüsengeschwnlst selbst. 
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klärung als Inklusion sgeschwulst gestattet uns doch die Entwickelungs- 
geschichte nicht, in irgend einem Theil des Knochengerüstes — das 
Zungenbein ausgenommen — physiologisch angelegte Schilddrüsentheile 
zu supponiren, die sich so und so lange ruhig verhalten und auf einen 
gegebenen Anstoss sich zur Struma entwickeln. Ich verweise über 
diese Dinge auf * die bezüglichen Arbeiten von W. Müller*), Kauf- 
mann*), Wölfler^), Gramer*) u. s. w. Wir müssen also diesen 
scheinbar gutartigen Metastasen doch die Dignität eines Carcinoms zu- 
schreiben, wenn wir nicht den Standpunkt Cohnheim's einnehmen und 
sagen wollen, dass eben CoUoidstrumen, also gutartige Kröpfe, auch 
Metastasen machen können. 

Der oben mitgetheilte Fall unterscheidet sich von dem Cohnheim*- 
schen nur dadurch, dass der Thatbestand der Gutartigkeit der Struma 
nur noch unzweifelhafter festgestellt ist, denn eine so suspekte Er- 
scheinung, wie der in die Vene gewachsene Geschwulstpfropf findet 
sich hier nicht Ich würde mich aber nach den Einwendungen von 
Recklinghausen's, Wölfler's imd Gramer's eines Anachronismus schuldig 
machen, wenn ich meinen Fall auch einfach als Beweis für die Mög- 
lichkeit hinstellen wollte, dass CoUoidstrumen Metastasen bilden können. 

Wie schon anfangs dieser Arbeit bemerkt, hat wohl Wolf 1er 
mit seinem malignen Adenom den Weg angedeutet, der aus dieser 
Schwierigkeit hinausfuhrt Dadurch, dass wir maligne Adenome an- 
nehmen, sind wir aber für die Zukunft noch keineswegs in den Stand 
gesetzt, die gefährlichen, metastasirenden Strumen in allen Fällen von 
den absolut gutartigen zu unterscheiden. Wir spekuliren auf eine 
andere Lösung. Sollten wir das Glück haben, in unserem Wissen 
über den Bau und die Aetiologie der Carcinome zur ausschliesslich 
morphologischen Erkenntniss noch die biologische hinzuzufögen, ähnlich 
wie es im letzten Decennium für die Tuberkulose geschehen ist, sollte 
das Kriterium gefunden werden, nach welchem wir diese Geschwülste 
als Infektionsgeschwülste von anderen und imter sich zu unterscheiden 
vermöchten, so werden natürlich alle diese Diskussionen hinfällig sein. 

Vorläufig werden wir uns mit der Unzulänglichkeit der reinen 
Morphologie entschuldigen müssen und sagen: Es giebt metasta- 
sirendeKröpfe, bei denen wir die Krebsdiagnose anatomisch 
noch nicht festzustellen im Stande sind. 



1) Jenaische Zeitschrift für Medizin und Naturwissenschaften. Bd. VI. 

2) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XI und XIV. 

3) Von Langenbeck's Archiv. Bd. 29. 

4) do. Bd. 36. 
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Die geschilderte Schädelgeschwiilst der Frau H. bietet auch nach 
maDcher anderen Richtung Interesse. Gramer hat auf die Thatsache 
aufmerksam gemacht, dass nicht pulsirende Schilddrüsentumoren pul- 
sirende Eoiochenmetastasen erzeugen können. Ich glaube nun keinen 
Irrthum zu begehen, wenn ich die Scheitelbeingeschwulst des obigen 
Falles auch als eine pulsirende darstelle. Natürlich wurde dem äusseren 
Theil derselben die Himpulsation durch den erheblichen Knochendefekt 
ntitgetheilty allein es war doch zu konstatiren, dass die starke Pulsation 
nach elastischer Abschnürung der äusseren Arterien auf ein ganz ge- 
ringes Mass herabgesetzt wurde. Die Geschwulst besass also durch 
das Mittel der arteriellen Blutzufuhr noch eine eigene Pulsation, die 
starker war, als die vom Schadelinnern mitgetheilte. Diese war vor- 
handen, trotzdem die Hohlräume der Follikel nicht mit Blut gefüllt 
waren, wie es Gramer fand, sondern mit einer colloiden Masse; sie 
kann also offenbar nur auf den enormen Reichthum an arteriellen Ge- 
fassen zurückgeführt werden. 

Unsere Scheitelbeingeschwulst war anamnestisch auf ein Traimia 
zurückzufuhren, wie auch andere Beobachter, besonders Gramer, diese 
Aetiologie wiederholt und unzweifelhaft nachgewiesen haben. Wenn 
sich solche Metastasen gerade an der Stelle entwickeln, wo z. B. früher 
Wirbelfrakturen stattgefunden haben, so lässt sich die prädispouirende 
Wirkung der Verletzung wohl nicht leugnen. Durch das Blut fort- 
geschwemmte G^eschwulsttheile, Zellen, finden also in mechanisch lädirtem 
Gewebe einen günstigen Boden. 

Wie die Obduktion bewies, wäre die Scheitelbeingeschwulst sammt 
einem grossen Stück Dura exstirpirbar gewesen, wenn nicht die durch 
das Bluten gesetzte Schwierigkeit ein exaktes Operiren ausgeschlossen 
hätte. Ob aber ein gänseeigrosser Defekt der Dura auch ohne Nach- 
theil ertragen wird, ist wohl zweifelhaft 

Eine ungewöhnliche Erscheinung war bei unserer Pat das Vor- 
kommen eines weit nach aussen links dislocirten Schilddrüsentheils. Ich 
kann mich nicht erinnern, je eine solche isolirte Lokalisation am Vorder- 
rande des Gucullaris gesehen zu haben imd es ist mir auch keine 
anderwärtige ähnliche Angabe geläufig. Obschon in den Obduktions- 
notizen eine genaue Angabe über die Verbindung des Knotens fehlt, 
so imterliegt es doch keinem Zweifel, dass derselbe dem linken Lappen 
angehört und einen stark peripher gelegenen Theil desselben darstellt 
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Si Ton veut poser un diagnostic exact, et instituer un traitement 
rationnel des r^tr^cissemeüt de Puröthre, il est de la plus haute im- 
portanee de connaitre exactement le diam^tre physiologique de ruröthre 
et de ses diffirentes portions. 

Je ne dirai rien de bien nouveau sur ce chapitre, mais j'insisterai 
sur quelques particularit^s du traitement, qui sont souvent n^glig^s, 
et qui ont cependant une tr^s grande influenee sur sa r^ussite. 

Dans le traitement des r^tr^cissements de Tur^thre, il faut distinguer 
deux grands actes. Dans le premier acte on cherche ä obtenir la 
dilatation du canal; dans le seeond on cherche ä maintenir la dila- 
tation obtenue. Dans le premier acte nous sommes des conqu6rants, 
nous allons au devant de l'obstacle, nous faisons tous nos efibrts pour 
le surmonter. Dans le seeond, nous faisons en sorte de maintenir nos 
positions; nous emp^chons le r^tr6cissement de se reproduire. 

Plus nous aurons dilat^, plus il nous sera facile de ne pas perdre 
trop de terrain. Le malade, et souvent le m^decin, attachent trop peu 
d'importance au traitement du seeond acte, et nous voyons, en suite 
de cette n^gligence, le r6tr6cissement se reformer de bonne heure, et 
tout est ä recommencer. II est tout naturel que le malade perde im 
peu patience, et qu'il n'ait plus T^nergie süffisante pur se r^igner 
aux s^ances de sondage r6p6t4es. C'est pourquoi, il est du devoir 
du m^decin, de chercher ä obtenir la dilatation maxima, afin que le 
r4tr§cissement ne r^apparaisse trop rapidement. 

Je ne veux pas passer en revue toutes les m^thodes de dilatation 
employ^s jusqu'ä ce jour. Cette 6tude me m^nerait trop loin de mon 
sujet A vrai dire toutes les m^thodes conduisent ä peu pr^s au m^me 
but. Les unes ßont plus rapides que les autres. La question de temps 
importe peu. La question principale est d'obtenir une dilatation con- 
veoable. 
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Je ferai simplemeni remarquer en passant, que la dilatation lente 
et progressive a toutes mes sympathies, et qu'elle conduit presque 
toujours au r^sultat vcnilu. 

Sur plusieurs centaines de r^tr^issements que j'ai trait^ jusqu'ä 
ce jour, il en est tr^s peu qui n'aient c^6 ä la dilatation lente et 
progressive. Je n'ai du faire que tr^s rarement Fur^throtomie interne 
ou la dilatation forc^. Ces deux Operations de vitesse permettent 
d'introduire de bonne heure des bougies de fort calibre, mais elles ne 
raecourcissent par de beaucoup la dur^e du traitement. 

Aucun Chirurgien ne se fait auj'ourd'hui l'illusion qu'un r4tr^ 
cissement gu^rit radicalement J'ai moi-m^me ä un moment donn^, 
esp^6 que l'flectrolyse pouvait emp^cher la r^idive, mais je me suis 
vite aper5u de mon erreur. 

La r^cidive arrive presque toujours, mais ^ une ^ch^ance plus ou 
moins §loign6e. On est quelquefois surpris de voir des r^tr^cissements 
qui mettent plusieurs semaines, je dirai m^me plusieurs mois avant de 
se reformer. II ne faut, malgr6 cela, pas se bereer de trop d'esp^rance 
et ne pas se faire d'illusion. 

La pratique m'a justement d§montr6 que les cas oü la r^cidive 
arrive tardivement, sont pr^cis^raent ceux oü Ton a pouss6 la dila- 
tation tr^s loin. A mon avis, c'est tout ce que nous pouvons d^irer 
comme satisfaction, et c'est pourquoi je tiens h, dtfendre ici et ä recom- 
mander cette mani^re de faire. 

8'il est utile de dilater le r^tr^cissement autant que possible, autant 
que le canal le pennet, il ne faut pas pourtant aller jusqu'^ Texag^ 
ration. II faut arriver jusqu'ä une certaine limite de dilatation et ne 
pas la d^passer, sans cela, nous courons le risque de produire, dans 
le canal, des l^ions qui pourraient amener des cons^uences fächeuses. 

Cest pr^is^ment pourquoi nous devons connaitre exactement le 
degr6 de dilatation maxima du canal, avant de nous risquer ä employer 
des bougies trop grosses. Nous avons une ^helle de mensuration, 
pour le calibre de l'ur^thre normal, et nous devons nous y conformer 
scrupuleusement. II est vrai que tous les ur^tbres n'ont pas le m^nie 
calibre, et que nous devons en g^n^ral adapter nos bougies au diam^tre 
du canal que nous avons h, traiter. 

Quelques auteurs ont voulu trouver ime relation entre le p^rim^tre 
du p^nis et le calibre de Tur^thre. Cette relation se rencontre dans 
la plupart des cas, mais n'est par rigourensement absolue ni exacte. 
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II est prtf<§rable de nous adresser directement au caoal, puisque 
Dous possMons plusieurs instruments qui nous permettent de mesurer 
le calibre de chacune de ses pordons. 

Nous sommes oblig^ de nous en tenir au diam^tre physiologique 
et non au diam^tre anatomique, vu que celui-ci n'existe pas. 

L'uröthre, k l'^tat de repos, n'a pas la forme d'un canal. H n'y 
a pas de lumi^re, puisque ses parois sont accoll^ les unes sur les 
autres. H n'existe pour ainsi dire qu'une fente tantöt longitudinale, 
tantöt horizontale selon les portions du canal. 

L'ur^thre ne prend la forme d'un canal que lorsque Purine le 
traverse, on lorsqu'on fait p^n^trer un liquide on un instrument dans 
son int^eur. 

Quelques auteurs pr^tendent qu'on peut taxer approximativement 
le diam^tre de Tur^thre en mesurant la largeur du jet urinaire. Cest 
lä une erreur. Le jet urinaire dopend de plusieurs conditions ana- 
tomiques, et on ne peut tirer aucune valeur positive de sa largeur. 
On est mdme alI6 plus loin, et on a voulu mesurer le diam^tre d'une 
stricture h la largeur du jet Ce diam^tre correspondrait exactement 
ä la largeur du jet II faudrait donc dans ce cas choisir une bougie, 
dont le diam^tre serait ^gal h celui du jet Bien qu'il y ait une 
certaine relation entre la largeur du jet et un r^tr^cissement, c'est 
pousser les choses trop loin que d'admetre que les deux diam^tres 
doivent 6tre ^gaux. 

n ne faut pas perdre de vue que le canal de Tur^thre possMe 
des parois äastiques, qui peuvent se laisser distendre, soit par un li- 
quide, soit par un instrument. Cette particularit^ nous permet d'aller 
un peu au de\k des limites du calibre physiologique lorsqu'il s'agit 
de la dilatation. 

L'ur^thre distendu, soit par un liquide, soit par un instrument 
ne forme pas un tube absolument cylindrique. II y a des parties plus 
larges, d'autres plus Streites. Et ce qui est encore plus important ä 
connaitre, c'est que toutes les portions de Tur^thre ne se laissent pas 
distendre au m^me degr6. Certaines d'entre elles ont un calibre maximum, 
qui ne d^passe pas le calibre physiologique, et nous devons tenir 
compte de cette circonstance, dans le choix de nos instruments, si 
nous ne voulons blesser le canal. 

D faut pousser la dilatation au point oü Furöthre peut encore 
s'accommoder k Tinstrument, mais pas plus loin. 

II y a plusieurs mani^res de mesurer le calibre de Tur^thre. 
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Je mentionnerai d'abord deux m^thodes qu'on De peut employer 
que sur le cadavre: 

La premi^re est celle qui coueiste k injecter dans le eanal, en 
fermant Touverture v^icale de Tur^thre au moyen d'une ligature, im 
liquide qui se solidifie par le refroidissement, par exemple de la eire 
ou UD Corps analogue. 

Cette m^thode nous donne un moule du canal qui correspond 
exaetement au diam^tre des diff<§reDtes portions de Tur^thre. Une 
deuxi^me m^thode est celle qui consiste ä faire une coupe longitudi- 
nale et laterale de Tur^thre, et d'examiner, de visu, sa conformation 
auatomique. Avec cette m^thode, nous n'avons pas un calibre exact, 
puisque nous n'avons plus devant nous un canal, mais seulement 
la moiti^ d'un canal, un sillon dont les parois s'^talent au lieu 
d'^tre dans leur position normale. Nous avons encore une autre 
m^thode de mensuration plus pr^cise, — qu'on peut appliquer 
sur le vivant, et qui nous donne le calibre physiologique et 
le degr^ de dilatabilit^ maxima du canal: je veux parier de la men- 
suration directe de Tur^tbre, au moyen d'instruments sp^ciaux, qu'on 
appelle ur^tbrom^tres. Les deux les plus connus et les plus perfec- 
tionn^s sont Tur^tbrom^tre d'Otis et celui de Weir. Cbacun de ces 
Instruments poss^de une Gebelle gradu^e, qui nous permet de lire exae- 
tement, jusqu'ä, quel num^ro de la filiere nous pouvons dilater un point 
quelconque de l'urdtbre. On peut avec ces Instruments parcourir toutes 
les portions de Turöthre, en mesurer leur calibre normal en m^me 
temps que leur degr6 de dilatabilit^. 

Ce genre d'instruments est tout ce qu'il y a de plus pr^cis, mais 
malbeureusement ces instruments ne sont pas ^ la port^e de tous les 
m^decins, et leur manipulation demande une certaine dext^rit6, et exige 
une perte de temps qu'on ne peut se permettre pour cbaque cas. Ils 
sont excellents pour des mensurations tr^s exactes, mais lorsqu'il s'agit 
de se rendre compte du calibre d'un ur^tbre, pour peu que Ton seit 
occup^, il nous faut un instrument moins compliqu§, moins difGcile ä 
manier et qui nous renseigne suflfisamment et rapidement sur ce que 
nous d^irons savoir. 

II en existe un dont nous sommes appel^s cbaque jour k nous 
servir. J'ai nomm6 la bougie k boule de Guyon. Cet instrument est 
ä vrai dire un urätbrom^tre simplifi^ qui suffit ä toutes nos recberches 
et ä tous nos desiderata. II a aussi un avantage s^rieux et qui n'est 
pas h, n^gliger, c'est qu'on peut le tenir tr^s aseptique, puisqu' il est 
construit tr^s simplement, sans vis, ni contours irr^guliers. 
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Inutile de d^rire cette bougie flexible en gomtne avec ime boule 
terminale. Tout m6decin la connait et la posskle dans son arsenal 
chirurgical. 

Tout Chirurgien doit en avoir une certaine coUection correspon- 
dante aux num^ros de la filiere, k partie du No. 9 ou 10. 

A pr^ent que nous comprenons la n^oessit^ de bien connaitre 
le calibre des difl^rentes portions de l'ur^thre, et que nous avons un 
instrument simple, commode et aseptique pour le mesurer exactement, 
voyons ce que disent les chifires. Lorsqu'on parle de bougies, de 
sondes, de dilatation les chif^es ont une valeur vraiment tr^s impor- 
tante puisque nous poss^dons une filiere qui n'est que l'expression fid^le 
des chiffres. 

Nous voyons que le m^at est la partie la plus 4troite du canal. 
II mesure g6neralement 8 mm de diam^tre, ce qui correspond au 
No. 24 de la filiere Charriöre. 

Une sonde qui passe par le m^at doit traverser tout Tur^thre 
Sans rencontrer aucune difiicult^, si cet ur^thre est normal. 

Le m^t est la portion du canal qui se laisse le moins dilater. 
Nous verrons plus loin que nous tournons tr^ facilement cette diffi- 
cult^, en pratiquant une incision sur le m^at lui-m6me, afin de pouvoir 
le traverser avec les intruments que nous d^sirons introduire dans 
l'ur^thre. 

Imm^iatement derriöre Forifice, nous rencontrous une ampoule 
tr^ large de 10 ^ 11 mm de diam^tre: c'est la fosse naviculaire. 

La portion naviculaire a vraiment la forme d'une ampoule. Elle 
fait suite au m^t qui est relativement ^troit, et se termine par la 
portion caverneuse qui a une diam^tre de 9 ä 10 mm. 

Nous arrivons k la portion bulbeuse, vrai labyrinthe oü se perdent 
et s'^garent si souvent la pointe des sondes et bougies urethrales. C'est 
la portion la plus large de l'ur^thre et en m^me temps la plus dila- 
table. Son diam^tre mesure 12 mm. 

Avec la portion bulbeuse se termine Tur^thre ant^rieur. Nous 
entrons dans Turöthre postörieur sitöt que nous franchissons le muscle 
compresseur. Nous sommes alors dans la portion membraneuse, qui 
est, apr^s le m^t, la portion la plus ^troite et la moins dilatable. 
Elle mesure 9 mm de diam^tre. 

La portion membraneuse est pour ainsi dire la partie du canal la 
plus importante, et cela pour plusieurs motifs. C'est d'abord le r61e 
qu'elle joue comme antichambre de la vessie qui lui donne une im- 
portance toute speciale. En second Heu» c'est sur cette portion, longue 
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de 1 ä 1^2 cm que nous devons choisir le nüm^o de notre bougie 
maxima, paroe qu'elle ne se labse pour ainsi dire preeque pas dilater, 
et que toute violence, exerc6e k cet endroit par \m infitrument quel- 
conque, peut avoir des cons^quences fächeuses, aussi bien pour le 
eanal que pour le col de la vessie. 

C'est le poiut sur lequel nous devons porter toute notre attention, 
et c'est d'apr^ la mani^re que la sonde le franchira, que nous poiurons 
juger si nous devons choisir tel ou tel num^ro. 

La plupart des r^tr^eissements si^gent ä la partie post^rieure de 
la portion bulbeuse. H va sans dire que nous ne pourrons *nous rendre 
compte du diam^tre de la portion membraneuse , que lorsque nous 
aurons dilat^ sufBsamment le r6tr6cissement. 

Rien ne presse. II vaut mieux dilater r^guli^rement et progressive- 
ment Nous choisirons naturellement notre premi^re bougie d'apr^ le 
diam^tre de la stricture que nous aurons mesur6 avec la bougie ex- 
ploratrice de Guyon. 

La demi^re portion de Tur^thre, la portion prostatique, n'ofire pas 
la mdme importance, par rapport aiix r6tr6cissements, que les autres 
portions. Elle a la forme d'une ampoule qui poss^de un diam^tre 
de 10 mm ä son extremit^ urethrale, 15 mm ä sa partie centrale, et 
11 mm k son extr^mit^ v^icale. 

Cette portion de Furore a une importance tr^s consid^ble chez 
les prostatiques , et comme il peut arriver qu'un prostatique soit en 
m^me temps porteur d'un r^tr^cissement , il est bon de noter, en pas- 
sant, les particularit^s qu' offre la portion prostatique dans Thyper- 
trophie de la prostate. 

Dans cette maladie, ce sera ^galement la sonde exploratrice qui 
nous renseignera sur T^tat de la portion prostatique. II faudra agir 
avec une extreme prudence lorsqu'on devra dilater un r^tr^dssement 
chez im prostatique, et employer des sondes dont le bec forme un arc 
plus grand que celui des sondes ordinaires, vu Taggrandissement et la 
d^formatlon de cette portion du canal dans cette maladie. 

Je ne dirai rien de Forifice v^sical de Furöthre, qui ne präsente 
rien de particulier, si ce n'est qu'il se laisse tr^s facilement franchir 
par la sonde, et qu'il poss^e un degr6 de dilatabilit^ assez consid^rable. 

J'ai touch6 les points principaux qui nous permettent d'ötre 
sufPisamment renseign^s sur une partie de- la physiologie de Fur^thre 
et sur le calibre de ses difi%rentes portions, de m^me que sur leur 
degr^ de dilatabilit^. 



Digitized by 



Google 



Traitement des r^tr^cissements de Fur^hre. 291 

n me reste ä präsent ä d^montrer ropportimit^ de la m^thode de 
dilatation que j'emploie de pr^ßrence aux autres. 

Ce qui la caract^rise c'est d'abord que je ne commence la dilatation 
qu'apr^ m'^tre assur^ scrupulensement de l'^tat du canal, c'est k 
dire de la pr^sence ou de rabsence d'inflammation aigue ou cbronique 
de la muqueuse; 2^ du si^ge de ou des r^tr^issements ; 3^ du calibre 
de rur^thre dans ces portions non r^tr^cies. 

Une fois ee diagnostic bien Stabil, je dilate lentement, progres- 
sivement, et je pousse la dilatation au maximum sans toutefois 16ser 
quoi que ce soit. 

81 le m^t est trop petit, je l'incise d^s le d^but, afin de ne pas 
^tre g6n6 dans Tintroduction des instruments. Cette incision est si 
facile k faire qu'on peut la pratiquer ä la consultation. 

n est pr6f(§rable d'inciser le m^t, d^ le-s premi^res s^ances de 
sondage, parce qu'on peut, par l'indroduction de la sende r^p^t^ tous 
les 1 — 2 jours, maintenir Touverture braute. Dans ce cas, on n'a pas 
besoin comme le conseille Thompson, de suturer ä la peau du gland 
les bords de la muqueuse incis^. 

L'incision doit ^tre grande afin de laisser facilement p4n^trer une 
forte bougie du No. 28 ä 29. 

En d^sinfectant, k chaque s^ance de sondage, la petite plaie avec 
du sublim^ au milli^me, on peut pratiquer, sans aucune g^e et sans 
danger d'infection, les sondages n^cessaires. 

Voilä donc un obstacle d'6cart6. II ne nous reste plus que le 
r^tr^cissement ä dilater. J'ai remarqu^ que les bougies, surtout les 
bougies m^talliques, p4n^trent beaucoup plus facilement ä trayers le 
r6tr6cissementy une fois le m§at incis^, m^me si l'on choisit une bougie 
du calibre correspondant ä l'ouverture du m6at avant Finoision. Le 
m6at trop Streit forme, ä sa paroi införieure, une esp^ de bride ten- 
due qui emp^che d'abaisser suffisamment la bougie, au moment oü eile 
doit p4n^trer ä travers la portion membraneuse. 

üne autre question importante est celle de l'^tat de la muqueuse 
urethrale. Pour s'assurer s'il y a inflammation ou non, il faut se servir 
de Texpedience des 2 verres de Thompson. Si Turine du premier verre 
est trouble, il vaut mieux commencer par traiter le catarrhe avant de 
songer ä dilater le r^tr^issement II ne faut pas perdre de vue que 
certains r^tr^issements sont purement inflammatoires , dus ä la con- 
gestion et k la boursouflure de la muqueuse. On risquerait de produire 
de s^rieuses l^ions, si on youlait par force dilater la muqueuse ainsi en- 
flamm^ 
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Si la premi^re portion d'urine ne contient que quelques fils de 
pus, on peut proc^er de suite ^ la dilatation progressive en ne for9ant 
cependant pas trop la chose. 

J'ai vu plusieurs cas de gonorrh6e chronique, avec ou sans r6tr6- 
cissement, gu6rir radicalement par rintroduction r^p^t^e de bougies de 
fort calibre, sans que j'aie du employer aueun autre traitement contre 
le catarrhe chronique. L'urine qui contenait des fils de pus avant la 
eure, arrivait ä dtre tout k fait claire, sans aucune trace de fils, une 
fois la dilatation obtenue. 

J'avouerai cependant que ces cas sont Texception et que, lorsqu'il 
y a pr^nce de fils de pus dans l'unne» il faut en g^ndral combiner 
le traitement de la gonorrh^ chronique avec les sondages. 

Une Observation trös curieuse que j'ai faite et qui m'a dfea lors 
tout k fait d^id6 ä adopter les bougies de fort calibre, c'est que Ton 
rencontre tr^s souvent im r^tr^issement ä sa premi^re p4riode et qui 
est en voie de se former. Si Ton n'examine pas attentivement Turine 
et si Ton se contente, pour la s^urit^ du malade, d'introduire une 
sende de moyen calibre, No. 21 k 22, on arrive facilement ä traverser' 
tout le canal sans rencontrer aucun obstacle. Mais en examinant 
l'urine dans les verres, on remarquera des fils qui nous indiqueront 
que le canal n'est pas dans un 6tat normal. Qu'on introduise ensuite 
une sende de plus fort calibre. Nos 26 ou 27, on s'apercevra bien 
vite de Terreur de diagnostic qu'on allait commettre, et Ton rencontrera 
un ou plusieurs points de l'ur^thre qui ne laissent pas p^n^trer Tin- 
strument librement comme dans un ur^thre sain, et nous serons h, 
m^me de diagnostiquer un l^ger r^tr^cissement, qui aurait pass6 com- 
pl^tement inaper9U sans cette pr^caution. 

J'ai vu, au commencement de ma pratique des malades que j'avais 
tax^ indemnes de r^tr^cissements, me revenir quelques jours plus tard 
en me disant qu'un confr^re leur avait d^ar^ qu'ils ^taient porteurs 
d'un r4tr6c]S8ement Le confr6re avait introduit une sende plus grosse 
que Celle que j'avais choisie et avait reconnu le r^tr^issement 

Je dois avouer que la r^iproque m'est encore plus fir6quemment 
arrivfe 

Aussi d'ann^e en ann^, j'augmentais mon arsenal chirurgical, 
d'ime sende d'un num^o plus fort Je me rappelle fort bien ne pas 
avoir poss6d6 bougie m^tallique sup^rieure au Ko 23, et maintenant 
je suis arriv6 au No 29, et m^me au No 30. 

Depuis lors, si je suis consult^ par un malade qui präsente des 
symptomes de r^tr^cissement avec ou sans gonorrh^ chronique, j'examine 
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d'abord son urine, afin d'^tre renseign^ sur Fetat de sa muqueuse ure- 
thrale. Si je constate le pr^nce de fils dans rurine, je lui d^clare 
qu'il est surement atteint de gonorrh^e chronique et lui propose, s^nce 
tenante, d'examiner son canal avec le sonde exploratrice. S'il poss^de 
un m^at de grandeur normale, je suis h. m^me de lui rendre un compte 
exact de sa maladie. Si son m6at est trop petit et que n^aumoins, 
j'ai fait p^n^trer une bougie olivaire correspondante au diam^tre de son m6at» 
alors m^me que je n'aurais constate aucun r^tr^issement, je ne pour- 
rais lui d^clarer d'une fa9on positive et responsable, qu'il n'est pas 
porteur d'un retr^cissement Je lui propose de suite de se faire ag- 
grandir son orifice par une incision et, s'il j consent, je pratique Tin- 
cision du m^at s4ance tenante, et je lui dis de revenir le lendemain ä 
ma consultation. 

Je refais une nouvelle exploration urethrale, cette fois-ci avec une 
bougie k beule d'un plus fort calibre, puisque le m^at est plus grand 
et plus ouvert II m'arrive alors trös souvent de d^couvrir un r6tr6- 
cissement que je n'avais pas pu constater la veille. 

Cette mani^ de faire n'est pas toujours tr^ goüt^ du malade. 
II la trouve un peu barbare, par trop radicale. Tant pis, je ne m'arrßte 
pas & ces petites consid^rations , et j'agis pour le mieux dans Tint^r^t 
de mon malade. II m'arrive de temps en temps que celui-ci est efiray^ 
des grosses sondes, et qu'il s'en va chez un autre confr^re moins ami des 
gros num^ros. II se fait traiter par lui et s'en trouve tr^ bien. Tout 
marche ä merveille pendant que son canal est soumis auz s^ances 
r^guli^res du sondage, mais que le malade attende ime ou deux ann^s, 
et il verra se former lentement, insidieusement, un r^tr^cissement qu'on 
aurait pu emp^her en le massant d^s sa naissance avec une bougie 
convenable. 

Je pourrais citer plusieurs cas, trait^ par moi au d^but du r&- 
tr^cissement, et qui apr^s une ä deux ann^, ne pr^sentent plus aucun 
Symptome de r^tr^cissement. Ces r^tr^cissements sont beaucoup plus 
difficiles ä diagnostiquer k leur premi^ p6riode que lorsque le tissu 
cicatriciel est compl^tement form^. On arrive cependant ä les reconnaitre 
de bonne heure si l'on examine Tur^thre portion par portion. Teiles 
sont les quelques consid^rations sur lesquelles je d^irais attirer l'attention 
de ceux qui liront ce travaiL 

Je crois que la plupart de mes coll^gues auront fait les m^mes 
observations que moi quant au choix des sondes. 

Tout Chirurgien qui manie la sonde avec dext^rit^, n'aura aucun 
souci de pousser la dilatation ä un haut degr^. 
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Pour ma part, j'^prouve toujours plus d'appräiension d'introduire 
une sonde de tr^ petit calibre qu'une de gros calibre. Je suis 
tout k fait persuad^ qu'il se produit beaucoup plus de l^ions de 
Tur^thre avec des sondes fines, qu'avec de grosses sondes. Si notre 
instrument est voliunineux, nous sentons plus facilement Tobstacle qui 
se präsente au bec de la sonde, et nous pouvons beaucoup mieux nous 
rendre compte si nous pouvons le franchir ou si nous devons battre 
en retraite. 

Nous risquons moins de l^r l'ur^thre, et nous sommes mieux 
renseign^ avec une sonde un peu volumineuse qu'avec une sonde de 
petit calibre. 

Combien de fois n'ai-je pas constat^ la pr^nce de 16sions de 
Tur^thre ä la suite de Tintroduction d'antrophores , ces bougies m6di- 
camenteuse qui sont k la port^ de tous les malades, et que presque 
tous ont voulu ezp^rimenter eux-m^mes. 

A mon avis rien n'est plus dangereux que ces bougies m^dica- 
menteuses pointues, si on ne sait pas les introduire adroitement 

Et pourtant, elles ne sont pas d'un bien gros calibre. Les bougies 
ordinaires au beurre de cacao ont g^n^ralement un calibre de 4 mm, 
no 12 Charri^re. 

Les anthrophores perfectionn^s de Stephan ont un calibre un peu 
sup^eur aiix pr^Mentes, environ de 5 mm, sont moins efQl^ ä leur 
extr^mit^. 

Cest siu1x)ut le cul de sac du bulbe qui souffre de Tintroduction 
de ces bougies m^icamenteuses. On sent tr^ bien, lorsqu'on sonde le 
malade, que le cul de sac a 4t^ 6tir^ en doigt de gant Je ne veux 
pas faire le proc^s de cette m^dication. 

Je dois dire que les bougies m^icamenteuses de Stephan m'ont 
rendu des Services dans plusieurs cas, mais je suis d'avis que le malade 
ne devrait en faire usage, qu'apr^s s'^tre fait examiner par un mMecint, 
qui lui aurait enseign^ la mani^re de les introduire adroitement 

Le m^ecin lui m4me court le risque de produire des l^sions 
urethrales, en introduisant ces bougies m^icamenteuses s'il ne les dirige 
pas avec beaucoup de dext^rit^. 

Les r^tr^cissements foisonnent dans des ur^thres ainsi maltraites. 
D n'y a plus que des sondes de gros calibre pour r^tablir Tordre dans 
un tel canal et ramener les choses ä leur ^tat normal et primitif. 

Je ne veux pas ici d^arer une guerre ä outrance aux bou^es 
m^camenteuses, mais j'ai remarqu^ que ce sont des agents tr^ dangereux 
lorsqu'ils sont abandonn^ aux mains du malade. 
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J'ai observ^, k plusieurs reprises, que les malades qui s'en sont 
servis sont les plus difßciles ä gu^rir, tant de leur r^tr^cissement que 
de leur gODorrh^e chronique, lorsque les bougies ont ^t6 employ^es mal 
h propos et maladroitement. 

J'ai ä peu pr^s tout dit ce que j'avais ä dire sur les r^tr^cisse- 
ments de Tur^thre. 

Tout ce qui pr^cMe, et surtout la partie th^rapeutique s'adresse 
ä ce qu'on est convenu d'appeler rtiricissement de Vur^thre autrement 
dit strtcture. Mais 11 y a un autre genre de r^tr^issement au moins 
aussi fr^quent que le r^tr^cissement gonorrhoique fibreux. Je veux 
parier du ritrScissement tnßammatotre. 

Le r^tr^cissement fibreux peut ^tre consid^r^ comme Texpression 
d'une maladie chronique, qui accompagne une gonorrh^ cbronique ou 
qui en est la cons^uence. 

Les choses sont tout autres pour le r6tr6cissement infiammatoire. 
Ici il faut agir avec toute la prudence et toute la circonspection n^ces* 
saire. Dans Texpression ritrScisaement tnßammatotre, le mot in- 
fiammatoire joue un bien plus grand röle que le mot r6tr6cissement, 
et c'est pr^is^ment contre le Symptome inflammation que notre th^apie 
doit ^tre en premi^re ligne dirig^. Le r^tr^cissement n'est que passager. 
II est l'expression d'une inflammation tr^s intense de la muqueuse qui 
se boursoufle et forme la lumi^re du canal. 

L'examen de Tunne nous indique tr^s exactement oü nous en 
sommes. Elle est toujours, dans les cas de r^tr^ssement infiammatoire, 
tr^s trouble et quelquefois m^me sanguinolente. Ici, l'introduction d'un 
Instrument quelconque dans Turäthre peut avoir des suites graves, et il 
faut attendre que rinflammation soit gu^e avant de passer des bougies 
pour faire la dilatation. 

On pourra cependant se permettre d'introduire, avec toute la pru- 
dence exig6e par le cas, une bougie ä boule exploratrice, pour recon- 
naitre le si^ge du r^tr^issement 

Rien n'emp^he dans certains cas d'introduire les Instrument n6* 
cessaires pour faire des injections intraur^tbiales, m^me profondes, 
comme par exemple la sertngue de Ouyon, la aeringue-catheter de 
ülzmann ou de Tommasoli, Ces Instruments, dirig^ adroitement et 
prudemment, ne produisent aucime Irritation. L'injection de nitrate 
d'argent, au milli^me d'abord, puis au centi^me, r^p^t^e tous les 2 jours 
fait diminuer rapidement l'infiammation de la muqueuse et par le fait 
mdme le r^tr^ssement. 
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Les injections urethrales faites avec la petite seringue ordinaire 
sont, dans ces cas plutöt nuisibles qu'utiles, et il vaut mieux s'en ab- 
stenir. En tous cas, les malades de cette cat^gorie, comme tous ceux 
qui ont une gonorrh^e chronique, doivent ^tre trait^s directement et uni- 
quement par le m^decin lui-m^me. 

Je ne veux pas m'^tendre plus longuement sur ces cas qui fönt 
partie de la gonorrh^e chronique. 

Je voulais simplement les relater en passant, et d^montrer la 
grande difii§rence qui existe entre les r^tr^issements inflammatpires et 
les r^tr^ssements fibreux, surtout au point de vue du traitement 

Pour terminer ce travail, j'aurais encore quelques mots ä dire sur 
le choix des instruments qui doivent servir ä la dilatation lente et 
progressive. 

Je conseille de n'employer que des bougies m^talliques, ä courbure 
ordinaire, et non de cath^ters avec 1 ou 2 ouvertures sur le bec de 
Tinstrument. 

Du moment que nous ne voulons pas injecter de liquide dans la 
canal, ni vider la vessie, 11 est pour le moins compl^tement inutile de 
se servir de sondes creuses. 

D'abord les sondes creuses ne peuvent jamais ^tre aussi soigneuse- 
ment st^rilis^es que les sondes pleines. Par le fait, on risque toujours 
d'introduire quelques germes d'infection dans la vessie. 

La question principale ne r^side pas dans cette circonstance, mais 
dans le danger qu'il y a d'introduire une sonde creuse avec 1 ou 2 
ouvertures surtout si eile est du fort calibre. 

La muqueuse urethrale, mSme si eile est compl^tement saine p^ 
n^tre et fait pro^minence k Pint^rieur de la sonde k travers les oeils 
de celle-ci. II peut en r^ulter des d^chirures qui am^nent de Fin- 
flammation et de l'h^morrhagie. Or, il est une r^le presque absolue, 
surtout lorsqu'il s'agit d'introduire des sondes de fort calibre dans le 
canal, c'est qu'elles doivent traverser tout le canal sans produire au- 
cune h^morrhagie, si petite et insignifiante qu'elle puisse ^tre. Tout^ 
les fois que Tur^thre, saigne, c'est une preuve Evidente qu'il a €ie 
1^84, et Ton ne peut jamais calculer au juste ce qu'il en r^ultera. 
H est vrai que depuis qu'on emploie Tantiseptie pour les sondes, les 
l^sions de la muqueuse n'offrent plus le m^me danger qu'autrefois. 
N^aumoins, il faut les ^viter autant que possible, parce qu'elles pour- 
raient plus tard donner lieu ^ des r^tr^cissements. 

Un genre de sonde que j 'emploie beaucoup, comme interm^aire 
entre les num^ros moyens et les gros num^ros, c'est la sonde m^tal- 
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lique pleine, l^g^rement conique ä son bec. Plusieurs chirurgieDS ne 
les aiment pas, parce que, en g^n^ral, les sondes coniques peuvent 
blesser le canal. Je suis du m^me avis, mais j*ai pu me convainere, 
par rexp^rience, que les sondes coniques d*un fort calibre ne I^saient 
aucunement le canal, si elles sont dirig^ et introduites prudemment. 

II ne faul pourtant pas prolonger rintroduetion des sondes coni- 
ques ä l'infini, et il est m^me n^essaire de terminer la eure de dila- 
talion avec des sondes cylindriques , parce qu'avec celles-ci, ou est 
beaucoup plus certain que le diam^tre de Tendroit r^tr^ci qu'on a 
obtenu avec la dilatation, corresponde au diam^tre de Tinstrument 

Reste enfin la question de savoir apr^ quel laps de temps, une fois 
la dilatation d^sir^ obtenue, il convient de renouveler les s^ances de cath^- 
t^risme, c'est ä dire, faire ce que j'appelle volontiers, le controle du canaL 

II n'y a pas de r^gle g^n^rale qui puisse s'appliquer ä tous les 
cas. L'intervalle entre chaque s^ance de controle peut varier de 4 ä 
12 semaines et m^me plus. Cela dopend beaucoup de l'äge du r^tr^ 
cissement qu'on a dilat^, diam^tre de la coarctation avant le traitement, 
et beaucoup aussi de Tage du malade. 

£n g^n^ral plus le r^tr^issement est ancien, plus on a de peine 
ä le dilater compl^tement et ä le maintenir dilat^. La coarctation du 
r^tr^issement subit les mdmes rögles. Plus eile est forte et serr^e, 
plus les difßcult^s de dilater et de maintenir dilat^ sont grandes. 

Chez les malades qui ont d^pass^ la cinquantaine , la dilatation 
est beaucoup plus difißcile k faire et eile demande un temps beaucoup 
plus long. Cest pr^cis^ment sur ces malades que les s^ance de controle 
doivent 6tre pratiqu^ avec le plus de surveillance et le plus d exac- 
titude. H faut avoir grand soin de ne pas laisser le r^tr^ssement 
se reformer trop vite, car ici, nous devons bien examiner l'^tat de la 
vessie qui est souvent insufOsante et ne se vide pas compl^tement par 
la miction volontaire. 

Je conseille chez les hommes de cet äge, d'introduire de temps en 
temps pendant la p^riode de dilatation et pendant la p^riode de controle, 
un catheter, sitöt apr^s que le malade a urind, afin de bien s'assurer 
si la vessie joue bien, c'est ä dire si eile se vide complötement, si eile 
ne s'est pas laiss^ dilater, en un mot, si sa musculature n'est pas 
devenue insuffisante pour faire expulser les derni^res gouttes d'urine. 

II n'est pas inutile de faire la m^me exp^rience de cath^t^risme 
apr^ la miction, sur des sujets plus jeunes, dont la vessie a perdu 
de sa force contractile ensuite de la pr^nce du r^tröcissement qui 
formait obstacle au libre passage de Turine. 
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Je suis arriv^ ä la fin de ce travail. II y aurait encore bien des 
choses utiles ^ dire sur ce chapitre, mais je ne veux pas les traiter 
pour le motnent 

J'ai youlu simplement mentionner les points importants des symp- 
tomes objectifs des r^tr^issements, en InsistaDt surtout sur la m^thode 
du traitement qui m'a paru pr^(§rable aux autres, surtout au point de 
Yue du r6sultat d^finitif et de la r^idive. 

Rösum^. 

1^ Importance de la connaissance exacte du diam^tre des difiO^ 
rentes portions de l'ur^thre. 

2^. Dilater Turäthre au mazimum, jusqu'au nos 27 — 30 Cbarri^re, 
pour 6viter ou retarder la r^cidive. 

3^. Inciser le m^t s'il ne laisse pas p^n^trer les fortes sondes 
(no 27—30 Charriöre). 

4^. Mensuration exacte ou approximative des difi&rentes portions 
de Tur^thre. 

5^. Description de la m^thode de dilatation. 

6^. S^assurer avant de dilater s'il j a une ur6trite chronique 
g^n^ralis^e sur toute la muqueuse de l'ur^thre (Examen de Purine dans 
les 3 verres, d'apr^ Thompson). 

7^. Ne pas se contenter d'introduire des sondes de trop petit 
calibre pour faire le diagnostic de r^tr^dssement, vu qu'un r^tr^isse- 
ment l§ger, en voie de formation, peut passer inaperyu pour ime 
petite sonde. 

8^. Danger de l'introduction des petites sondes et des bougies 
m^camenteuses. 

9®. Traitement des ritrictasementa inflammatoires, 

10^. Choix des instruments devant servir ä la dilatation. Employer 
de pr6f(§rence les bougies cylindriques pleines et m^talliques. Dans 
certains cas les bougies coniques pleines et m^talliques peuvent rendre 
de grands Services. — Terminer la eure en employant des sondes 
cylindriques. 

11 ^ II est de la plus haute n^cessit^ de controler de temps en 
temps exactement les uröthres dilat^, pour 6viter la r^cidive. 

12^. Ne pas oublier de controler de temps en temps, au moyen 
d'un catheter, si la vessie se vide compl^tement pendant la miction 
volontaire. 

Berne, 26 Mars 1891. 
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Gdegenheitsursachen zur Geschwulstbildung, unter welchen mecha- 
nische und chemische Schädlichkeiten den ersten Rang einnehmen, sind 
seit langem bekannt ; was aber die Endursache der Entstehung speziell 
der bösartigen Greschwülste ist, in dieser Frage stehen wir zur Zeit 
noch beinahe auf demselben Standpunkte, wie es die Lehre von den 
Infektionskrankheiten war, als sie sich noch mit den dunkelen Be- 
griffen Miasma und Kontagium behelfen musste. Gerade die maligenen 
Neubildungen mit ihrer Verdrängung und Zerstörung der Nachbar- 
gewebe haben etwa« so auffallig aktives an sich, dass man zur An- 
nahme einer specifischen Noxe gedrangt wird. Das Unterliegen vor- 
zugsweise seniler Zellen, die von lebenskraftigeren Schwesterzellen ver- 
drangt werden, sowie das relativ häufige Vorkommen der bösartigen 
Neubildungen — ich erinnere nur an die Struma maligna — erinnert 
an den Kampf lun's Dasein, in welchem decrepide Elemente ausge- 
schaltet werden und dadurch finden die siegreichen Zellen, von der 
Wachsthumshemmung durch ihre Nachbarinnen befreit, die Möglichkeit 
schrankenloser Wucherung; allein es werden nicht nur Gewebe zerstöit, 
sondern das Carcinom übt z. B. auf das Bindegewebe einen exquisit 
formativen Beiz aus. Auch an eine der Hypertrophie durch übermässige 
Regeneration verwandte Erscheinung könnte man denken, doch geht 
ja der Geschwulstbildung gewöhnlich kein Zellverbrauch — oder — 
-Verlust voraus. Cohnheim macht die Persistenz embryonaler Keim- 
anlagen verantwortlich und Ziegler weist in derselben Frage nach 
der Aetiologie atypischer, dem Mutterboden in Form und Bau fremder 
Bildungen namentlich auf Eutwickelungsstörungen hin. Aber alle die 
mehr oder weniger gesuchten Hypothesen bieten uns keine befriedigende 
Lösung der Frage: welches bestimmte Etwas giebt in welchem be- 
stimmten Zeitpunkte bei welcher bestimmten Gelegenheit die Anr^ung, 
den Anstoss zur Anarchie, zu der Erhebung fimktionell untauglicher 
Zellen über die funktionstüchtigen specifischen Gewebselemente. — 
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»Steigerung physiologischer Reize und Wegfall gewisser Wachsthums- 
hindemisse'S diese Ausdrücke sind in ihrer charakteristisch schüchternen 
Unbestimmtheit ja doch nur ein Nothbehelf, den das absolute Fehlen 
jedes positiven Begriffes geschaffen hat Auch die den gegenwärtigen 
Anschauungen am besten entsprechende Angabe, dass eine primäre 
Veränderung des Epithels die Krebsursache, dass die lebende Ge- 
schwulstzelle Träger des Geschwulstkeimes sei, giebt uns keinen tieferen 
Einblick in das Wesen der maligenen Tumoren, erklärt uns nicht, 
warum eine früher ganz verfassimgstreue Epithelzelle nun so plötzlich 
ihren Charakter ändert und eine solche Energie und Proliferations- 
fähigkeit entwickelt. — 

Für den Fall, dass die Koch'sche Entdeckung entweder direkt, 
oder indirekt dadurch, dass sie den Stein der Tuberkulosentherapie in's 
Bollen gebracht hat, uns den Weg zur Heilung der Tuberkulose zeigt, 
— womit sie uns dann ganz gewiss auch den Schlüssel zur Therapie 
der anderen Infektionskrankheiten bieten würde — fiir diesen Fall 
bildet die Frage nach der Aetiologie der bösartigen Geschwülste viel- 
leicht die wichtigste der in ihrem Prinzipe noch völlig ungelösten 
medizinischen Fragen, die Forschung nach deren Therapie das be- 
deutendste fiir die Medizin noch zu erobernde Gebiet Deshalb, glaube 
ich, wird jeder Beitrag, der irgend einen Punkt in der Genese der 
maligenen Tumoren berührt, von Nutzen und allgemeinem Interesse sein. 

In seinem Aufsatze über künstlich durch Ueberimpfung von Ratte 
auf Ratte erzeugtes Carcinom schreibt Hanau^), der die Ueberimpf- 
barkeit des Carcinomes auf Thiere der gleichen Species zum ersten 
Male mit völliger Sicherheit bewiesen hat: 

„Für das Gelingen meiner Versuche mache ich nicht eine be- 
sondere Qualität meiner Thiere verantwortlich ; sondern ich glaube nur 
Fehler vermieden zu haben, welche frühere Forscher bei Krebsimpf- 
ungen begingen. Man kann einmal nicht verlangen, dass 
menschliche Zellen in einem Thiere weiterwachsen sollen 
und deshalb sind Verimpiungen menschlicher Tumoren voraussichtlich 
nicht erfolgreich^^ . . . Das Bedenken, das ich beim Lesen dieses 
Satzes empfand, gab den Anstoss zu einigen Versuchen, maligene 
Tumoren vom Menschen auf's Thier zu übertragen, denn, wenn auch 
die Auffassimg von Hanau grosse Berechtigung hat, erster ist doch 
nicht überzeugt von der Forderung, dass man nicht verlangen könne, 
dass menschliche Zellen in einem Thiere fortwachsen und dann hatte 



J) Sep.-Abdr. aus den YerhandliiDgen des Kongr. f. innere Medizin 1889. 



Digitized by 



Google 



Uebertragbarkeit melanotischer Greschwülste. 803 



ich den Eindruck, das» für das Fehlschlagen früherer Versuche nicht 
sowohl der von Hanau namentlich geltend gemachte Einwurf, als 
vielmehr der Umstand ausschlaggebend sei, an welcher Stelle Partikel 
einer malignen Neubildung implantirt werden. Nicht die verschiedene 
Species des Individuums schien mir in erster Linie für das Gelingen 
der Ueberimpfung in Frage zu kommen, sondern die Forderung, dass 
ein übertragenes Gewebe an dem Orte der Implantation die nöthigen 
Vorbedingungen für seine Einbürgerung und Fortentwickelung finde 
d. h. es schien mir von entscheidender Wichtigkeit zu sein, dass die 
Ueberpflanzung eines Gewebes in ein verwandtes und nicht in ein 
heterogenes Gewebe geschehe. Für diese Anschauung hatte ich schon 
den einen Anhaltspunkt, dass bei Operationen maligner Timaoren so 
ungemein selten Impfibumoren in der Operationsnarbe entstehen, während 
dies z. B. bei Tuberkulose ein imgemein häufig beobachtetes Vorkomm- 
niss ist Und doch ereignet es sich bei weichen Formen von Car- 
cinomen und Sarkomen ab und zu, dass der Tumor bei der Excision 
platzt und sein Inhalt mit der Wunde in Berühnmg kommt Hanau 
befindet sich mit der oben citirten Behauptung in Uebereinstimmung 
mit Ziegler, der angiebt, dass die verschiedensten Gewebe von einem 
Individuum auf ein anderes derselben Species sich durch Uebertragung 
weiterpflanzen lassen, dass jedoch bei Transplantation von Geweben 
auf Individuen einer anderen Species ein Wachsthum des implantirten 
Stückes nicht stattfinde. Diese Anschauimg ist vom Chirurgen schon 
widerlegt worden , vom pathol. Anatomen meines Wissens bis jetzt 
noch nicht — 

Das Hauptcharakteristikum der malignen Tumoren ist neben der 
lokal sich äussernden Maligenität ihre Neigung zu Metastasen, die da- 
durch entstehen, dass keimfähige Geschwulstzellen verschleppt werden 
und an dem Orte ihrer Niederlassung zu selbständigen Geschwidst- 
kolonien heranwachsen. Die Geschwulstkeime können auf dem W^e 
der Blut- oder Lymphbahn verschleppt werden und dieser Nachweis 
der stattgehabten Geschwulstembolie ist schon mehrfach mit Sicherheit 
erbracht worden. Weber hat den Beweis für die embolische Natur 
von Metastasen für das Chondrom (Virch. Arch. Bd. 35), Andr^e 
für das Sarkom (Virch. Arch. Bd. 61) geleistet und neuerdings hat 
Zenker (Virch. Arch. Bd. 120) direkt unter dem Mikroskope nach- 
gewiesen, dass aus einem sarkomatösen Embolus in eine Lungenarterie 
sich ein metastatischer G^chwulstknoten entwickelte. Für das Sarkom 
ist übrigens die Angabe, dass Geschwulstthromben die Gefass-, 
namentlich die Venen- Wände durchwucherten und sich von da aus 
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weiter entwickelten, vielfach gemacht und gerade auf der hiesigen 
Klinik bei sarkomatösen Strumen öfters beobachtet worden; damit ist 
nachgewiesen, dass die Blutbahn ein Hauptweg der Weiterverbreitung 
des Sarkomes ist, währenddem bekanntlich das Carcinom zu seiner 
Aussaat vorzugsweise die Lymphbahn benutzt. Mit diesem verschiedenen 
Verhalten der beiden Neubildungen stimmt es auch überein, dass die 
Organe, in denen der Oefassverhältnisse wegen am häufigsten Infarkte 
vorkommen — Lungen, Milz, Nieren — der Lieblingssitz der Sarkom- 
metastasen sind, während das Carcinom vorzugsweise die Lymphwege 
infizirt, indes aber auch embolisch verschleppt, namentlich in der Leber 
vorkommt — 

Nachdem so die Metastasen den Weg vorgezeichnet hatten, auf 
dem sich auch durch künstliche Uebertragung mit der meisten Aus- 
sicht auf Erfolg eine Lifektion erzielen liesse, lag es sehr nahe, durch 
direkte Einfuhrung des Geschwulstmaterials in die Blut- oder Lymph- 
bahn den natürlichen Vorgang der Weiterverbreitung maligner Tumoren 
nachzuahmen. Während die Ueberimpf barkeit des Carcinomes in Wund- 
flächen oder beliebige Gewebe a priori wahrscheinlicher ist als die- 
jenige des Sarkomes, weil sich das Carcinom in erster Linie regionär 
verbreitet, liegt es andererseits näher, das Sarkom — wenigstens das 
Rundzellenearkom zu Ueberimpfungsversuchen zu benutzen, da das- 
selbe, als ein niedrig organisirtes, dem fötalen Gewebe nahe stehendes 
Gewebe, ein sehr keimfähiges Material darstellen sollte. 

Es giebt nun eine fernere maligne Geschwulst, und zwar die bös- 
artigste von allen, die von einigen Forschern als eine selbständige Neu- 
bildung analog den gutartigen Melanosarkomen der Schimmel angesehen, 
von anderen zum Typus des Sarkoms und von dritten zum Carcinom 
gerechnet wird; es sind dies die sogenannten Melanome, die mit 
dem Sarkom die Art der Zellenelemente, mit dem Carcinom oft die 
Art des Baues gemein haben, zu welchen Eigenschaften ein neuer 
Faktor, das Vorhandensein von Pigment hinzutritt Das Pigment ist 
schwai'z oder braun und liegt zum grössten Theil in Form von kleineren 
und grösseren amorphen Körnern im Innern der Geschwulstzellen, theils 
im Bindegewebe und in den Gefässwänden. Dieser gewöhnlich als 
Melanosarkom bezeichnete Tumor nimmt auch in der Art der Metastasen- 
bildung eine Zwischenstellung zwischen Sarkom und Caminom ein, in- 
dem Metastasen von melanotischem Sarkom durch die Lymphbahn ein 
oft konstatirtes Vorkommniss sind neben miliarer Aussaat, die nur mit 
Zuhilfenahme der Blutbahn erklärt werden kann. 
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Die Üebertragbarkeit dieser Pigmentgeschwülste liegt schon des* 
halb nahe, weil sie die bösartigsten Neubildungen sind, so dass sie 
den Ruf einer absolut tödtlichen Krankheit haben und von vielen 
Chirurgen überhaupt als Noli me längere betrachtet werden; dazu 
kommt das auffallige Verhalten der Melanome, dass sie gewöhnlich 
von einem Augenblick zum anderen aktiv werden und malignen Cha- 
rakter annehmen, indem die Aussaat von früher ganz unschuldigen 
Hautwarzen und Pigmentmälern und die Generalisation über den ganzen 
Organismus ein relativ oft beobachtetes Vorkommniss ist, so dass ge- 
rade das Melanom uns das interessante Bild der Umwandlung eines 
gutartigen in einen höchst malignen Tumor am häufigsten bietet. Und 
endlich ist für das Gelingen einer Uebertragung von Bedeutung, dass 
die Weiterverbreitung des Melanosarkoms im Körper sowohl auf dem 
Wege der L3rmphbahn, als auf dem Blutwege geschieht 

Diese Eigenschaften des Melanosarkoms und der Reiz der Neu- 
heit, weil meines Wissens mit demselben nach dieser Richtung hin noch 
nicht experimentirt worden ist, bewogen mich, bei einem auf der Kocher*- 
schen Ellinik letzthin zur Autopsie gekommenen Falle einige Versuche 
anzustellen. Ein eventueller Erfolg der Ueberimpfung musste zudem 
durch das Vorhandensein von Pigment sehr prägnant und demonstrativ 
ausgedrückt sein. 

In meiner ersten Absicht lag es nun, Oesch wulstbestand theile dem 
Versuchsthiere in eine Lymphdrüse zu bringen; ich überzeugte mich 
jedoch bald von der Nichtausfuhrbarkeit dieses Planes und stand von 
der direkten Injektion in die Blutbahn wegen ihrer Gefahr für das 
Leben des Thieres ab. Dagegen schien mir für eine Implantation 
die Milz ausserordentlich geeignet zu sein, da dieselbe jedenfalls 
in Beziehung sowohl zur Blut- als zur Lymphbildung steht. Landois 
nennt die Milz eine Blutgefässdrüse und vergleicht sie einem mit Blut 
gefüllten Schwamm; er giebt an, dass nach Milzexstirpation die blut- 
bereitende Thätigkeit des Knochenmarkes sich erhöht und dass sich 
auch die Lymphdrüsen meist vergrössem. Sicher ist, dass in der Milz 
zahlreiche Lymphoidzellen entstehen, aber es liegen auch Anhaltspunkte 
vor, dass sie ein Bildungsorgan für rothe Blutkörperchen ist (Schwellung 
der Milz nach Blutverlusten und Bildung von kernhaltigen Vorstufen 
der rothen Blutzellen). Die Milz ist femer als Einschmelzungsorgan 
für rothe Blutkörperchen, auch als Regulirungsapparat für den Blut- 
gehalt der Verdauungswerkzeuge aufgefasst worden und da sie mit den 
Lymphdrüsen das Schicksal theilt, dass sie sehr oft Sitz von Metastasen 
ist, nahm ich an, mit einer Injektion in die Milz beiden Indikationen 

Festschrift za Ehren von Prof. Kocher. 20 



Digitized by 



Google 



306 Otto Lanz, 

gerecht werden zu können : das Melanosarkom, das sich auf dem Blut- 
und Lymphwege ausbreitet, durch eine Inokulation in die Milz zugleich 
in die Blutbahn und in's Lymphsystem zu implantiren. 

Zu diesem Versuche bot mir ein Patient Gelegenheit^ dem im April 1888 
wegen einer Geschwulst in der Gegend der 4. und 5. Zehe des linken Fusses, 
die innerhalb weniger Wochen im Anschluss an eine Verletzung mit einem 
Schuhnagel zur Grösse ^er Faust anwuchs , die Exartikulation dieser beiden 
Zehen im Tarso - Metatarsalgelenk gemacht worden war. Im Oktober 1889, 
also IVa Jahre nach der ersten Operation entstand in der linken Ingninalgegend 
spontan eine Geschwulst, die innerhalb eines Monats wieder Faustgrösse erreichte, 
und am 29. XI. 1889 von mir in Gemeinschaft mit Dr. Sachs auf der Kocher'- 
sehen Klinik excidirt wurde. Bei der Exstirpation waren makroskopisch 
massenhaft feine schwarze Streifen im Fettgewebe der Nachbarschaft sichtbar, 
die wir fOr melanotische Lymphgefässe hielten und daneben sahen wir einen 
dickeren schwarzen Strang, den wir als eine mit Geschwulstmasse thrombosirte 
Vene deuteten. Die mikroskopische Untersuchung (Prof. Langhans) ergab 
Melanosarkom der Leistendrüsen: 2 Tumoren, bedeutend vergrftsserte Lymph- 
drüsen; Schnittfläche zeigt ein Gewebe, das in Farbe und Konsistenz grosse 
Aehnlichkeit mit Theer hat. Züge von Spindelzellen, die sich nach allen Rich- 
tungen kreuzen. Dazwischen liegen Reste von Lymphdrüsengewebe. Da wo 
reichliches Pigment, ist keine Kemfärbung vorhanden. 

Der Patient wurde wenige Tage nach der Operation geheilt entlassen und 
fühlte sich gesund bis im Jimi 1890, wo im Anschluss an eine Misshandlung 
(Faustschläge und Fusstritte aufs Abdomen) anhaltende Schmerzen im Abdomen 
und zwischen den Schulterblättern auftraten, finde Juli bemerkte er einen 
haselnussgrosseu Knoten über dem Stemalansatz der zweiten linken Rippe, 
dem im Laufe der nächsten Tage an verschiedenen anderen Stellen des Rumpfes 
namentlich unter der Bauchhaut weitere Knoten und Knötchen folgten, die an 
Zahl und Grösse sehr rasch zunahmen. Am 13. XI. 1890 wurde der Kranke 
wieder auf der Klinik aufgenommen. Die DrÜsenexcisionsnarbe in der linken 
Leistenbeuge ist kaum mehr sichtbar; in deren Bereich kein Recidiv, dagegen 
weist der Patient über den ganzen Körper namentlich den Rumpf ausgesäet 
wohl über 100 theils in der Haut, theils unter der Haut, in der Muskulatur 
und submnskulös gelegene Tumoren von Hühnerei- bis Erbsengrösse auf. Da- 
neben besteht hochgradige Kachexie und eine ausgesprochene allgemeine Bronze- 
färbung der Haut, während die Haut über den Knoten von schmutzig - braun- 
grüner Färbung ist. Am Thorax befindet sich unterhalb der Brustwarzen eine 
handbreite Zone, die von zahlreichen, linsengrossen Pigmentflecken besetzt ist; 
am Rücken und in der Leistengegend scharf abgegrenzte Vitiligo und ebenso 
befinden sich an dem schwarzbraun pigmentirten Scrotum zwei grössere völlig 
pigmentlose Hantpartieen. Ueber der rechten Lunge besteht ausgedehnte 
Dämpfung. Die Leber überragt den Rippenbogen und ist etwas druckempfind- 
lich. Die Milz ist deutlich fühlbar. Der Urin ist braunroth und färbt sich, 
wenn er stehen gelassen wird, ganz dunkelbraun und durch Zusatz von Sal- 
petersäure schwarz wie Tusche; nach der Untersuchung von Prof. Nencky 
zeigt er alle Eigenschaften des Pigmentes, wie es bei melanotischen Neu- 
bildungen in den Harn übergeht; der Urin färbt sich durch 0. der Luft, durch 
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Salpetersäure, Chromsftnre und andere Oxydationsmittel schwarz, und der 
Farbstoff ist durch Blei und Barjtwasser fällbar. Bei mehrfacher Untersuchung 
kann kein Gallenfarbstoff und kein Urobilin nachgewiesen werden. 

Im Laufe der weiteren Beobachtung wurde der linke Arm, dann das linke 
Bein gelähmt, die Pigmentirung der Haut und des Urins nahm stetig zu, über 
beiden Lungen neben Partieen von gedämpftem Perkussionsschall Erscheinungen 
eines diffusen Katarrhs; das Sensorium wurde benommen, Incontinentia urinae 
et alvi trat hinzu. Am 8. Xn. war über der Tricuspidalis ein starkes Blasen 
hörbar und am 10. XII. früh erfolgte der Tod ; die Sektion wurde am gleichen 
Morgen ausgeführt. 

Da ich aus der Litteratur keinen einzigen Befund einer Melanosaroom- 
autopsie kenne, der den Charakter des Melanosarkoms so instruktiv schildert 
wie das Torliegende von Prof. Langhans diktirte Sektionsprotokoll, so will 
ich auf dasselbe etwas näher eintreten, und die interessantesten Einzel- 
heiten hier wiedergeben: Panniculus sehr spärlich, von dunkler Farbe. 
Am linken Fusse fehlen die beiden äusseren Zehen. Am Stamme ist die 
Haut durch zahlreiche Knoten emporgehoben, deren grOsster über der linken 
Glavicula gelegener Knoten 5 cm lang und 2V2 cm breit ist. In beiden 
Leistengegenden weissliche, pigmentlose Stellen, die bis aufs Scrotum und die^ 
Wurzel des Penis sich erstrecken und scharf gegen die stärker pigmentirte 
Haut der Genitalien abgegrenzt sind. Die linke untere Extremität imd das 
Gesicht sind die einzigen geschwulstfreien KGrpertheile. Der linke Arm ist 
stark ödematös. Die Haut über den Knoten ist fast Überall zu verschieben. 
Auf der Schnittfläche ist das Geschwulstgewebe ausserordentlich stark hervor- 
quellend, fast breiig weich und von schwarzer Farbe. Die Knoten sind, soweit 
sie herausgenommen werden, abgekapselt. 

An der Rückfläche des Stemum und im Mediastinum zahlreiche Knoten 
von 1 — 5 cm Durchmesser. 

Die Herzspitze ist zum grOssten Theil vom rechten Ventrikel gebildet. 
Konsistenz der Ventrikel beiderseits gut. Rechter Vorhof von aussen sehr 
fest, prall gefüllt. Im linken Herzen nur wenig gut geronnenes und speck- 
häutiges Blut. Aus dem rechten Vorhof wölbt sich nach dem Ausschneiden 
eine schwärzliche Masse hervor mit einer weisslichen Membran bedeckt, von 
kugeliger Gestalt. Nach Eröffnung des rechten Ventrikels in situ sieht man, 
dass der kugelige Thrombus des Vorhofes aus der Einmündungssteile der V- 
Cava inferior hervorkommt. In der Cava superior blutiges Gerinnsel, das beim 
Verreiben auf der Haut deutlich schwärzlich ist. Diese ist in einer Entfernung 
von etwa IVs cm von der Mündung vollständig mit dieser Masse angefüllt, 
die auf der hinteren stark knotig vorgewölbten Wand festsitzt und zwar nach 
der Palpation an einer etwas unregelmässig gestalteten, im ganzen rundlichen 
Fläche von 2 — 2V2 cm Durchmesser. Ihre Oberfläche ist sehr uneben, am 
centralen Ende breiig weich. Diese bräunliche Masse, locker der hinteren Wand 
aufliegend, setzt sich fast bis zur Einmündung fort. Der Thrombus an der Mündung 
der Cava inferior ist sehr unregelmässig gestaltet, besteht aus einer grossen kuge- 
ligen, etwas platt gedrückten Masse, an der Basis breiig erweicht. Durch- 
messer von links nach rechts B cm, von oben nach unten 4V2 cm. Höhe 
SVa cm. Der Thrombus sitzt seitlich und vor der Mündung der Cava, die sich 
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palpiren lässt; es fühlt sicli die rechte Wand der Cava noch uneben an. 
Femer sind erweichte schwarze Massen auf der hinteren und vorderen Wand 
des rechten Ventrikels zwischen den Trabekeln, die bis an die Tricnspidalis 
reichen; der Finger lässt sich zwischen diese Massen und der Wand etwas 
nacb der Herzspitze yorschieben. Mitralis in situ aufgeschnitten, zeigt schwarz- 
rothe Gerinnsel, am freien Rand etwas festhaftend, unter dem Wasserstrahl 
sieb entfärbend und sich auch leicht von der Mitralis loslösend. Von der 
Spitze des Ventrikels an breiig weiche Massen, auf dem Septum fortkriechend 
und leicht abhebbar. Im linken Vorhof kein Thrombus. 

In beiden Lungen vereinzelte kleine Knoten. Die Kutgerinnsel des V. 
pulmonalis enthalten kein Pigment, dagegen diejenigen der A. pulmonalis. Ein- 
zelne ßronchialdrOsen schwarz. Pleura des Mediastinum beiderseits durch 
zahlreiche schwarze Ebneten vorgebuchtet, die links unten auf die Thoraxwand 
übergehen. Einige dieser Knoten sind perforirt; an der Pleura costalis noch 
einige schwarzbraune Flecke. 

Milz sehr gross, ragt Über den Fundus des Magens nacb unten bis 
über das Colon transversum; ihr unteres Ende ist durch zahlreiche scbwarz- 
braune Höcker difform. Hinter derselben ein grosser kugeliger Tumor von ca. 
iO cm Durchmesser, von dem die Milz leicht loszupräpariren ist. Im Schwanz 
des Pankreas ebenfalls kleinere Knoten. Die Milz ist 15 cm lang, 11 cm 
breit und SVs cm dick; an ihrem unteren Ende ragt ein starker Zapfen her- 
vor, medianwärts und nach unten, etwa 6 cm lang und an der Basis ebenso 
breit, etwas fester als die Milz, indessen ist das angrenzende Gewebe von der- 
selben Konsistenz. Die Pulpa ist sehr weich, vorquellend, leicht als Brei ab- 
zustreifen, dunkelschwarzroth. Der Saft ist auf der Haut ohne Pigment. Der 
erwähnte Knoten reicht etwa 4 cm in das Gewebe hinein; die periphere Partie 
des Tumors sieht aus wie die nicht erweichten Knoten der Haut. Am Mesen- 
terium des Dünndarms eine grössere Zahl von Knoten zum Tbeil perforirt, 
das schmierige schwarzbraime Gewebe freUiegend; femer eine sehr grosse 
Zahl von kleinen schwarzrothen Punkten und feinen Strichelchen, die mit dem 
Messer leicht abzustreifen sind; die kleinen Knoten wie Lymphdrüsen. Die 
Drüsen des Ileocoecalstranges sind ebenfalls in solche Knoten umgewandelt; 
aucb hier sind an der Serosa die kleinen Flecken, Punkte und Strichelchen. 
Nach Lösen des Colon sieht man, dass der oben erwähnte Tumor, der jetzt 
die normale Stelle der Milz einnimmt, vor der Niere ist. Der untere Theil der 
Niere ist glatt. Beim Loslösen des erwähnten Tumors von der Magengegend 
müssen die Knoten durchgeschnitten werden. Inhalt der V. renalis auf der 
Haut ohne braune Farbe. Der Knoten wird mit der Niere herausgenommen; 
seine Schnittfläche ist wie diejenige der Haut, im Centram einige hellere 
Stellen. In der linken Niere am oberen Ende ein kleiner Ebneten. Die Rinde 
ist dunkler als das Mark, alles bräunlich verfärbt; Transparenz gut. Ein 
zweiter Knoten durchsetzt die ganze Rinde. Von der Nebenniere ist ebenso 
wenig wie links etwas zu sehen, dagegen wölbt sich zwischen Leber und Niere 
ein schwarzer Tumor hervor. In der Cava inferior im unteren Theil flüssiges 
Blut; oben ist die laterale Wand neben dem genannten Tumor stark vorge- 
buchtet- und von oben schiebt sich hier eine schwarzbraune weiche Masse nach 
unten zu vor, von der Wand leicht abzuheben. 
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Leber von normaler Grösse etwas blutarm, dunkel schwarzbraun. Aus 
einem Pfortaderast kommt eine schwarzbraune Masse hervor, auf der Haut 
sepiafarben. 

An der Serosa des Beckens auch kleine Flecken. 

Narbe unterhalb der linken Leiste kaum zu sehen; beim Abpräpariren 
der Haut in der Gegend der Narbe nirgends ein schwarzer Fleck. Bei Präpa- 
ration des oberen Theiles der Cava inferior sieht man, dass die schwarzbraune 
Masse kaum bis zum Zwerchfell reicht und nur an einer Stelle von ca. B mm 
Durchmesser festsitzt. Beim vollständigen Eröffnen der Cava zeigt sich, dass 
der Thrombus des rechten Yorhofes nur sehr wenig in dieselbe hineinragt 
Der Tumor zwischen Leber und Niere ist von demselben Aussehen wie der 
linksseitige, welcher ebenfalls dem .oberen £nde der Niere aufsitzt. Der Tumor 
an der linken Clavicula umgiebt sie in der Mitte vollständig und komprimirt 
die A. subclavia von oben her. 

Die oberen und unteren Halsdrüsen beiderseits schwarzbraun. Die Y. 
azygos ist an der Einmtlndungsstelle ausserordentlich stark ausgedehnt und 
mit schwarzer Masse ausgefällt; die früher beschriebene schwarze Masse an 
der rechten Wand der Cava superior kommt aus ihr hervor. Zwischen Oeso- 
phagus und Wirbelsäule in der unteren Hafte des Thorax überall schwarz- 
braune weiche Massen. In der Blase dunkler Harn; die Knoten hinter dem 
Colon ascendens reichen bis an den Psoas. An Pulmonal und Aortaklappen 
nichts. Im Septum und in der Wand des linken Yentrikels einige kleinere 
Knoten. 

Beim Herausnehmen des Gehirns kommt eine schwarze Masse aus der 
Gegend der Hypophysis hervor. Die schwarze Masse von der Dura leicht ab- 
zustreifen, am festesten an der Basis der Falx linkerseits. « 

Weiche Hirnhäute anämisch; schwarzbraune Massen am festesten vor 
dem Chiasma; am linken Stimlappen neben dem Bulbus olfactorius schwarz- 
braune Flecken bis IV2 cm Durchmesser; sonst noch an der Pia von Pens 
und Pedunculi schwarzbraune Massen, leicht wegzuschwemmen' An beiden 
Hemisphären des Kleinhirns grosse schwarzbraune Flecken, ebenso au der 
Oberfläche der Himhemisphären. Im rechten Gyrus centralis anterior oben ein 
schwarzer Herd, die betreffende Partie weich, etwas schwappend. In beiden 
Seitenventrikeln erweichte Geschwulstmassen, am rechten Corpus striatum 
zwei Flecken. Unter der erweichten Stelle des Gyrus centralis anterior eine 
runde Höhle von 2-3 cm Durchmesser, mit rother Flüssigkeit gefüllt. Im 
Centrum semiovale eine grosse Zahl schwarzer Knoten. Ebenso beide Klein- 
himhemisphären von zahlreichen Knoten durchsetzt Bei der P>öffnung des 
Wirbelkanals werden an mehreren Stellen braune Massen sichtbar, die zwischen 
Dura und Wirbelbogen liegen. Querschnitte des Rückenmarkes anämisch, 
normal. 

Die mikroskopische Untersuchung eines in Paraffin eingebetteten, mit 
Hämatoxylin gefärbten Schnittes durch einen Hautknoten ergiebt ein klein- 
zelliges Rundzellensarkom mit massenhaften zum Theil sehr grossen Pigment- 
zellen, die in Form von Anhäufungen und diffus zertreut das ganze Gesichts- 
feld einnehmen. Einzelne dieser mehr oder weniger runden Zellen besitzen 
einen deutlichen mit Hämatoxylin blau gefärbten Kern. Das Pigment befindet 
sich in den Zellen theilweise als deutliche Kömer, theilweise in Form von 
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Schollen abgelagert. An einer Stelle findet sich das Pigment in längsgestellten 
Schollen reihenförmig abgelagert, ein Bild, das an den Hamsänreinfarkt er- 
innert An einer anderen Stelle ist das Pigment offenbar in den Lymphspalten 
zu parallelen Strängen angeordnet, ganz wie sich das Fortkriechen des Car- 
cinoms in den Lympfgefässen zeigt. Femer sieht man sehr schön, wie die 
Pigmentzellen zwischen Bündel fibrillären Bindegewebes eindringen und sich 
dazwischen schieben; auch diffuse Pigmentablagerang hat stattgefunden, die 
als grauschwarze Trübung des Gesichtsfeldes auftritt. 

Aus den Organen, welche den grössten Gehalt des Pigmentes zeigten, 
wurde der Farbstoff im Nencky'schen Laboratorium auf gleiche Weise wie es 
in der Arbeit von Nencky und Berdez (Ueber den Farbstoff des melanoti- 
sehen Sarkoms. Arch. für exp. Pathol. und Pharmakologie XX 1886 pg. 846) 
beschrieben ist, dargestellt ; d. h. die klein zerhackten Organe wurden zunächst 
mit Alkohol, sodann mit Aether vollkommen entfettet, hierauf auf dem Wasser- 
bade getrocknet und mit dem fünffachen Gewichtskaliber P/o Kalilauge extra- 
hirt Die alkalische Flüssigkeit färbte sich hier nicht sofort braunroth wie das 
beim Phymatorhusin der Fall war und der Farbstoff Hess sich nicht so leicht 
extrahiren wie in dem von Berdez imd Nencky beschriebenen Falle. Nach 
dreimaliger Extraktion wurden die filtrirten alkalischen Lösungen mit HCl neu- 
tralisirt und so der Farbstoff in braunrothen amorphen Flecken ausgefällt.- Der 
Niederschlag, aus Pigment und etwas Eiweiss bestehend, wurde abfiltrirt, aus- 
gewaschen und im Luftbade bei 110^ getrocknet. Der trockene, fein pulveri- 
sirte Niederschlag wurde jetzt zum zweiten Male mit P/o Kalilauge in der 
Kälte geschüttelt und gleich filtrirt, hierauf das Filtrat mit HCl gefällt, der 
abgeschiedene Farbstoff ausgewaschen und zur völligen Entfernung des Ei- 
weisses mit 5^/o HCl zwei Stunden lang auf dem Wasserbade digerirt; dann 
der ungelöste Farbstoff abfiltrirt, bis zum völligen Verschwinden der Chlor- 
reaktion im Filtrate ausgewaschen und hierauf bei 110^ bis zur Gewichts- 
konstanz getrocknet und analysirt. 0,3125 des Farbstoffes mit Kali und Sal- 
peter oxydirt gaben 0,1190 schwefelsauren Baryt = 5,18 *^/o Schwefel; also ist 
der Schwefelgehalt dieses Farbstoffes nur halb so gross wie derjenige des 
Phymatorhusins. 

Der Farbstoff enthielt Asche, und zwar im Porzellantiegel geglüht er- 
gaben 0,2845 g 0,0010 g Eisenoxyd = 0,35 ^'o Eisenoxyd. 

Aus der im Auszuge mitgetheilten Krankengeschichte geht hervor, 
dass die erste Weiterverbreitung des Melanosarkomes durch die Lymph- 
bahn geschah, denn die erste Metastase trat in einer Inguinaldrüse 
auf und auch zeitlich entspricht diese Drüsenmetastase ganz der Meta- 
stasenbildung im Lymphsysteme. 

Dass aber die spätere Ausbreitung zur miliaren Sarkomatose auf 
dem Wege der Blutbahn stattfand, dafür spricht schon der bei der 
Drüsenexstirpation beobachtete schwarze Strang, der sehr wahrschein- 
lich eine thrombosirte Vene war; die Hautknoten lassen sich unge- 
zwungen auch nur auf die Verschleppung durch das Blut beziehen 
und die Rapidität der zweiten Aussaat entspricht auch zeitlich ganz 
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der Metastasenbildung durch die BlutbahD. Das Sektionsprotokoll 
bietet uns übrigens den direkten Beweis für diese Annahme. Die 
Generalisation des Sarkomes kam also wohl so zu Stande, dass der 
sarkomatöse Thrombus aus der signalisirten Vene, vielleicht im An- 
schlüsse an die erwähnte Misshandlung, in die Vena iliaca externa, 
von da in den rechten Ventrikel und in die Lungenarterie gelangte 
als erste Etappe der Embolie. Nun fand durch Weiterentwickelung 
des Embolus die Durchwachsung der Lungenarterie, der Einbruch in 
eine Lungenvene und die Infektion des arteriellen Blutes statt — 

Es lag also ein Tumor vor, zu dessen Charakter die Ausbreitung 
sowohl durch die Lymph- als durch die Blutbahn gehört, es lag ein 
spezieller Fall vor, in dem diese Ausbreitung sowohl durch die Lymph- 
ais die Blutbahn stattgefunden hatte und nun stellte ich mir die Auf- 
gabe, mit dieser Oeschwulstmasse durch Lijektion in die Milz sowohl 
die Lymph- als die Blutbahn des Thieres zu infiziren. Herrn Prof. 
Nencky, der mir zu den Versuchen sein Laboratorium und seine 
Thiere zur Verfügung stellte, sowie Frau Dr. Sieber, die mich dabei 
mit liebenswürdigster Bereitwilligkeit mit Rath und That unterstützte, 
spreche ich hier meinen aufrichtigen Dank aus. — 

Der Tod unseres Melanosarkomkranken war am 10. Xll. 1890 morgens 
früh erfolgt; die Implantationsversuche geschahen am Mittage desselben Tages 
an drei Meerschweinchen, die wir als Nr. 1 (kleines Thier; linke Eopfhälfte 
schwarz; rechte Vorderpfote und linke Hinterpfote weiss) Nr. 2 (weisses Hals- 
band; rechtes Ohr schwarz) und Nr. 3 (grosses ausgewachsenes Thier; eine 
Körperhälfte ganz weiss) bezeichnen wollen. Nr. 1 und 2 funktionirten als 
Kontrolthiere, indem ersterem ein Stück melanotischer Leber unter die Bauch* 
haut auf der rechten, ein Hautknoten unter die Bauchhaut auf der linken 
Seite implantirt wurde ; die Haut wurde durch die Naht wieder vereinigt. Das 
Thier war am nächsten Tage etwas weniger lebhaft, als die beiden anderen, 
frass nicht recht. Am 20. XU. hatte es sich wieder gänzlich erholt, den Impf- 
stellen entsprach eine deutliche Schwellung, die aber nicht zugenommen hatte. 
Am 27. XII. ging das Thier aber leider an einer Seuche, welcher Ende De- 
zember die meisten Meerschweinchen des Stalles erlagen, zu Grunde. Die 
Nekroskopie ergab, dass lokal an der Impfstelle die Haut leicht nekrotisch 
war imd darunter kamen gangränöse, schwarze Massen zum Vorschein, die an 
Volumen ungefähr den implantirten Partikeln entsprechen konnten. Haut und 
Unterhautzellgewebe der weiteren Umgebung waren frei, ebenso war das Peri- 
toneum nicht pigmentirt und die Oberfläche der grossen Unterleibsdrüsen bot 
keine Veränderung, weshalb von einer weiteren Sektion und mikroskopischen 
Untersuchung Abstand genommen wurde. 

Nr. 2 erhielt eine Injektion von V> <^^ ^^ steriler physiologischer Koch- 
salzlösung aufgeschwemmter Melanonunasse aus dem Gehirn ins Peritoneum 
mit einer sorgfältig sterilisirten Pravazspritze. Das Thier, das sich am 3. IL 
1891 noch völlig wohl befand, und an dem nie irgendwelche £[rankheitser- 
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scheinnngen beobachtet wurden, wurde am 8. II. also 1 Va Monate nach der Implan- 
tation getödtet, nachdem Nr. 3 am 29. I. anscheinend in Folge der Melanom- 
impfung zu Grunde gegangen war. 

Das Thier Nr. 2 wies von aussen keine Veränderungen auf; der Sektions- 
schnitt wurde durch die Injektionsstelle gelegt und es zeigte sich nirgends die 
geringste melanotische Verfärbung, nur dem Stichkanale entsprechend bestand 
eine ganz circumskripte Pigmentirung von Unteihautzellgewebe, Fett, Musku- 
latur und Peritoneum. Das übrige Peritoneum war absolut frei von Pigment, 
ebenso wiesen die innem Organe Milz, Niere, Leber, Darm, auch das Blut 
weder makroskopisch noch mikroskopisch PigmentkGmer auf. Unter dem 
Mikroskope zeigten sich dem Stichkanale entsprechend an der Injektionsstelle 
krümlige, ganz zerfallene unregelmässige Pigmentschollen und grössere Brdckel, 
meist aber nur feinkörnige Pigmentdetritusstreifen zwischen Fett und Muskel- 
bündeln liegend. Auffällig war, dass dieses Pigment nicht tiefschwarz war wie 
dasjenige, das bei dem gleich zu erwähnenden Meerschweinchen Nr. 8 gefunden 
wurde; auch lag gar kein Pigment in Zellen, sondern es war frei und hatte 
ganz die gleiche Beschaffenheit wie verändertes Blutpigment. 

Dem dritten Versuchsthiere wurde die Milz freigelegt, die beim Heraus- 
ziehen des Magens als ein mit diesem durch ein Mesenterium verbundener ca. 
2 cm langer und Va cm breit«r Körper zum Vorschein kommt. £s wurde nun 
ein Aufguss in der Weise zubereitet, dass Knoten von der Haut, aus dem 
Gehirn, ein Stück Leber, ein Stück Milz in einem Mörser zerzupft und dann 
mit steriler Kochsalzlösung aufgeschwemmt wurden. Von dem Aufgusse wurden 
in eine Pravaz*sche Spritze 2 Theilstriche aufgesogen und davon wenige Tropfen 
in die sehr kleine Milz injiziri Beim Herausziehen der Spritze fand gar keine 
Blutung statt. Der Magen wurde mit der Milz wieder versenkt, das Peritoneum 
darüber durch Naht geschlossen und dann die Haut für sich allein durch fort- 
laufende Naht vereinigt. 

11. XII. 1890. Das Thier ist vollkommen munter, sehr lebhaft. 

20. XII. Die Implantation hatte weder lokale noch allgemeine Reaktion 
zur Folge. Die Nahtlinie sieht tadellos auB; in der Umgebung nicht die ge- 
ringste Veränderung. 

27. XII. Das Thier bt völlig gesund und so munter wie vor der Injek- 
tion; die Impfnarbe weist keine Veränderung auf. 

29. I. 1891 (also IVa Monate nach der Implantation). Es wird vom Ab- 
wart geweidet, dass das Thier abgegangen sei; in den letzten Tagen, auch 
gestern noch habe er an demselben ausser verminderter Lebhaftigkeit keine 
Krankheitserscheinungen wahrgenommen. 

80. I. 1891. Sektion: Von aussen ist an dem Thiere ausser starker Ab- 
magerung keine auffällige Veränderung sichtbar. Dagegen ist gleich nach dem 
Sektionsschnitt durch die Haut eine schiefergraue Verfärbung des ünterhaut- 
zellgewebes und eine noch dunklere Pigmentirung der Muskulatur recht auf- 
fällig. Nach Eröfbung des Abdomens, wobei sich schon Fäulnissgeruch gel- 
tend macht, zeigt sich beim Zurückpräpariren der Bauchhaut nach beiden 
Seiten hin an der Incisionsstelle längs der Nahtlinie eine grössere Ablagerung 
breiiger, schwarzer Massen von tiefschwarzer Farbe zwischen Haut und Peri- 
toneum gelegen, dem linken Rippenbogen entsprechend. Unter dem Mikro- 
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skop erweisen sieb diese Massen als ein eigentlicher Pigmentabscess, fast aus- 
scbliesslich aus kleinen, runden, schwarzen Pigmentkdmem gebildet von ver- 
schiedener Grösse. 

Das Peritoneum ist in seiner ganzen Ausdehnung schiefergrau verfärbt, 
weist unter dem Mikroskop, aus verschiedensten Stellen entnommen, Überall 
massenhafte PigmentkOmer auf. Herrn Prof. Langhans fällt es auf, dass das 
Pigment eine tiefschwarze leicht ins grünliche spielende Farbe hat, während 
dasjenige von menschlichen Melanosarkomen mehr braunschwarz ist. Nvm 
werden auch Stücke aus der Haut, dem Unterhautzellgewebe, der Inter- 
kostalfascie, der Bauch- und Oberschenkelmuskulatur frisch als Zupfpräparat 
unter dem Mikroskop betrachtet und es zeigen sich alle diese Gewebe von 
reichlichem Pigment durchsetzt. 

Die Milz ist von ganz normaler Grösse und Form, wie sie bei der 
Impfung gesehen wurde. Sie ist von tiefschwarzer Farbe und weicher Kon- 
sistenz; beim Anschneiden quillt eine tief schwarze breiige Masse heraus, die 
unter dem Mikroskop fast aus lauter Pigmentkömem bestehend sich darbietet. 
Diese Pigmentkömer sind von runder Form, zum grössten Theil isolirt, nicht 
in ZeUen eingeschlossen; ihre Grösse schwankt zwischen 4 — 10 Mikren, im 
Durchschnitt beträgt sie 4 — 5 Mikren. Die Farbe der Körner hat ebenfalls 
einen mehr grünlichen als braimen Stich. Die Milz wird ezstirpirt und in 
Alkohol absolut, eingelegt. 

Leber: Erweicht, von grauer homogener Farbe; unter dem Mikroskope 
finden sich Pigmentzellen, doch lange nicht so reichlich wie in der Milz. 
Darm: Serosa schiefergrau, sowohl diejenige des Magens als des Dünn- und 
Dickdarms von sehr zahlreichen Pigmentkömem durchsetzt. Der Darm wird 
aufgeschnitten, entleert, unter dem Wasserstrahle ausgespült und in Alkohol 
absolut, eingelegt. Nieren: Serosa weist reichlich Pigment auf; dagegen in 
der Nierensubstanz nur äusserst spärliche Pigmentkömer, das Becken an- 
scheinend völlig pigmentfrei. Testikel, Yasa deferentia. Samenblasen ent- 
halten kein Pigment. Lungen: Von aussen hellroth; an der Pleura pulm. 
keine dunkler pigmentirten Stellen. Auf dem Durchschnitte durch die Lungen 
zeigen sich vereinzelte kleine dunklere Herde, die mikroskopisch kleine runde 
pigmenthaltige Zellen aufweisen neben grösseren Pigmentschollen von unregel- 
mässiger Form, die ersteren mehr gruppenweise, die letzteren ziemlich gleich- 
massig durch das ganze Präparat hin vertheilt Herz von normaler Grösse 
und Konsistenz. Am Epicard des rechten Herzens eine grössere ganz schwarz 
gefärbte Stelle, welche imter dem Mikroskop reichlich Pigmentkömer enthält. 
Das Gehirn ist völlig frei von Pigment, nur die Himhäute weisen einige ver- 
dächtig pigmentirte Stellen auf. 

Jetzt wird das Thier gehäutet; in der Umgebung der Impfstelle ist sie 
und das Unterhautzellgewebe dunkelschwarz verfärbt. Das Unterhautzellgewebe 
des Übrigen Körpers ist ganz diffus von schiefergrauer Farbe und enthält ziem- 
lich reichliches Pigment. 

In der linken Ohrmuschel, dem Knorpel anliegend, aber nur locker auf- 
sitzend erscheint eine Ansammlung von Pigment von Form und Grösse einer 
kleinen Erbse; man würde von einem Tumor sprechen, wenn der Herd nicht 
aus einer weichen, breiigen Ablagerung bestehen würde, für die kein be- 
stimmter Ausgangspunkt nachgewiesen werden kann. Die hauptsächlichste 
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Adhärenz bietet diese Ansammlung mit der Haut. Unter dem Mikroskope 
bat das Pigment einen ganz anderen Charakter, als dasjenige der übrigen 
Körperstellen, indem die Pigmentkömer hier meist sehr klein und zu vielen 
in grösseren kernhaltigen Rundzellen liegen, seltener isolirt sind. Herr Prof. 
Nencky macht mich darauf au&nerksam, dass auch der Farbenton dieser 
Pigmentzellen nicht tiefsohwarz ist, wie ihn das Pigment des übrigen Körpers 
darbot, sondern mehr schwarzbraim, ganz wie er dem menschlichen Melano- 
Sarkom entspricht. 

£in Zahn, der beim Aufsperren des Mundes ausfällt» zeigt die Wurzel 
ganz schwarz verförbt und von dem Zahnkörper durch einen weissgrauen 
1 mm breiten Demarkationsstreifen abgetrennt; andere eztrahirte Zähne zeigen 
ganz das gleiche Bild. 

Weitere auffällig schwarze Verfäk'bungen weist die Schlundmuskulatur 
und eine Stelle des Periosts über dem Hinterkopf auf. Ob sich im Blute 
Pigment findet, ist mit Sicherheit nicht zu entscheiden, indem nur in einem 
Präparate zwei Pigmentkömehen gefunden werden, die auf einer zufälligen 
Verunreinigung beruhen könnten. 

Die massenhafte Durchsetzung des ganzen Organismus mit Pigment 
konnte bei der kleinen Menge des inokulirten Stoffes, wie ea auch 
Herr Prof. Nencky und Frau Dr. Sie her konstatirten , unmöglich 
auf einejr einfachen Verschleppung von Pigmentkomem beruhen; sie 
liess sich kaum anders als durch die Annahme der Neubildung von 
Pigment erklären. Zu dieser Auffassung drängte auch der absolut 
negative Befund beim zweiten Meerschweinchen, dem wenigstens die 
fünffache Menge Melanosarkomaufguss in's Peritoneum injizirt worden 
war, wovon bei d^ Sektion des getödteten Thieres ausser eines ganz 
lokalen Ueberrestes an der Impfstelle im ganzen Körper nirg^ds eine 
Spur nachzuweisen war. Und schliesslich musste doch auch eine Todes- 
ursache für das dritte Versuchsthier vorliegen; da aber die Sektion 
ausser der Melanose keine Anhaltspunkte bot, lag es am nächsten, 
diese letzlere für den Exitus verantwortlich zu machen. — 

Die in Alkohol eingelegten Stücke wurden, weil die Zeit zur 
Untersuchung während des Semesters fehlte bis zum 10. März, also 
fast 1^/2 Monate in fleissig gewechseltem Alkohol absolut aufbewahrt, dann 
in Celloidin eingebettet^ geschnitten und mit Hämatoxylin leicht gefärbt 
Die mikroskopische Untersuchung der Schnitte ergiebt folgenden Befund: 

Milz ganz durchsetzt von schwarzen Pigmentzellen, die runde Form haben 
und von verschiedenster Grösse sind. Einzelne dieser Pigmeetkömer befinden 
sich im Innern von Zellen, da man neben denselben einen deutlichen mit Hä- 
matoxylin blau gefärbten Kern wahrnimmt. Die Ablagerung des Pigmeotes 
findet sich namentlich an der Peripherie der Malpighi'schen Körper; um mehrere 
derselben zeigt sich ein ringförmiger Pigmenthof. 

In der Leber nur vereinzelte Pigmentkömer, in der Niere kein Pigment, 
dagegen in der Nebenniere ziemlich reichlich. Dünndarm: die Mucosa weist 
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sehr reichliche Pigmentablagerung auf; sie ist zerfallen und zeigt keine Kern- 
färbung. Auch in der Sabmucosa und zwischen den Musculares befindet sich 
Pigment, das theilweise in grossen Zellen eingelagert ist, die zum Theil ganz 
vollgepfropft sind, so dass ein Bild entsteht, das an verfettete Zellen erinnert, 
nur dass hier die Fetttröpfchen dann schwarz sind; auch sehr zahlreiche freie 
Pigmentkömer. Der Dickdarm bietet dasselbe Bild. Im Magen ist das Pigment 
in der Serosa und Muscularis und zwar spärlich. An einer Stelle ist eine 
breite Lymphspalte ganz damit ausgefüllt. An der Impfstelle befindet sich 
das Pigment am reichlichsten in einer Schicht von fibrillär angeordnetem Ge- 
webe, das aussieht wie glatte Muskulatur mit stäbchenförmigen Kernen; das 
Pigment tritt in diesem Gewebe in Form von Streifen auf, die Pigmentkömer 
sind in die Länge gezogen ; es kommen auch Anhäufungen von längsgeordneten 
Pigmentkömem vor, so dass man daran denken kann, dass das Pigment in Lymph- 
spalten liegt Im Herzen äusserst spärliche Pigmentkömer; schlechte Eemfärbung 
und Stellen, die von Prof. Langhans als Verkalkungen angesehen werden. 

In der Lunge sehr schöne Pigmentzellen iif massiger Menge. In der 
Muskulatur des Oberschenkels sehr reichlich Pigment; einzelne Kapillaren sind 
damit angefüllt, so dass die Muskelfasern zu Grunde gegangen sind. Auch im 
interstitiellen Bindegewebe sind Pigmentablagerungen; an einer Stelle haben 
die Muskelbündel ähnliche Beschaffenheit wie bei der wachsartigen Degenera- 
tion, vielleicht in Folge von Kapillarembolie. 

Dieses Untersuchungsresultat der in Alkohol absolut konservirten 
Schnitte enttäuschte mich, wenn ich es mit dem bei der Untersuchung 
am irischen Präparate konstatirten Ergebnisse verglich, in hohem Maasse; 
namentlich fiel es mir auf, dass die Serosa, die in frischem Zustande 
schon makroskopisch, und mikroskopisch erst recht exquisit, von Pigment 
durchsetzt war, an den konservirten Partikeln nun völlig frei von Pig- 
ment war. Schon beim Wechseln des Alkohols war es mir aufge- 
fallen, dass die abgegossene Flüssigkeit namentlich bei den ersten 
Malen gelbbräimlich gefärbt war; das Verschwinden des Pigmentes 
aus der Serosa lässt sich also wohl nur dadurch erklären, dass das- 
selbe durch Alkohol zum grossen Theil gelöst worden war. 



Ueber die Herkunft der Geschwulstpigmente , die als Melanine 
bekannt sind, haben wir weder morphologisch noch chemisch sichere 
Anhaltspunkte. Die Eisenreaktion, welche die Wahrscheinlichkeit der 
Abstammung des Pigmentes aus dem Hämoglobin ergeben würde, ist 
nicht konstant; imd auch wenn Eisen vorhanden, ist damit übrigens 
die Abstammung vom Hämoglobin noch lange nicht bewiesen. Nencky 
und Berdez (Arch. f. exp. Pathol u. Pharmakol. XX. 86. p. 346) 
haben aus menschlichem Melanosarkom einen von ihnen als Phymato- 
rhusin bezeichneten Farbstoff isolirt, der sich durch fehlenden Eisen- 
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gehalt und sehr hohen Schwefelgehalt— Fe=0^lo und 8= 10 fil^lo 
— auszeichnete. Derselbe ist fast vollkommen löslich in l^/o Kali- 
lauge, etwas löslich in lO^/o Essigsäure, leicht löslich in Ammoniak. 
Das von den gleichen Forschern aus dem Melanosarkome des Pferdes 
isolirte „Hippomelanin'' enthielt ebenfalls kein Eisen und nur 2,84 ^/o S, 
war unlöslich in kalter Kalilauge. 

Mörner (Zeitschr. f. physiolog. Chemie Bd. XI 1887 p. 66) 
erhielt aus menschlichem Melanosarkom zwei verschiedene Pigmente: 
I mit 7,97 <*/o ß und 0,072^/0 Fe unlöslich in Essigsaure; 11 mit ö,9<*/o S 
und 0,21^/0 Fe in Essigsäure löslich. 

Brandl und Pfeiffer (Zeitschr. f. Biologie Bd. VIII, 1890, 
p. 348) haben einen Farbstoff behandelt, der 3,6 ®/o ß und 0,52 ®/o Fe ent- 
hielt und sich in Kalilauge nicht löste. Auch dieser Farbstoff ist noch be- 
trächtlich — ca. um das dreifache — reicher an Schwefel als das Eiweiss. 

Der hohe Schwefelgehalt spricht, wie Nencky und Berdez be- 
tonen, gegen die Genese des Geschwulstmelanins vom Blutfarbstoff; 
jedenfalls ist der Beweis, den Brandl und Pfeiffer für die Ab- 
stammung des Pigmentes aus dem Hämoglobin erbringen, keineswegs 
stichhaltig, indem denn doch die Abnahme des Hämoglobingehaltes 
und der Zahl der rothen Blutkörperchen bei einem so ausgedehnten 
Sarkome der Leber und so elendem Allgemeinzustande des Patienten, 
eher diesen letzteren Faktoren zuzuschreiben ist, als dem Verluste, den 
das Hämoglobin durch Umwandlung in Melanin erlitten habe, wie es 
die beiden Forscher annehmen. 

Die auch in unserem Falle exquisit vorhandene Melanurie ist als 
diagnostisch bedeutsames Zeichen für Lebermelanom verwerthet worden ; 
sie wird so erklärt, dass im Urin ein Stoff, das Melanogen, ausge- 
schieden wird, das sich an der Luft oxydirt und dadurch den Urin 
dunkel färbt; das Melanogen würde also durch Oxydation zu Melanin. 
Neuerdings hat Nencky (Ueber Spaltungsprodukte der Eiweisstoffe; 
Nr. 7 der Schweiz. Wochenschrift für Pharmacie 1891) sich dahin 
ausgesprochen, dass er eine durch Einwirkung des Pankreasenzymes 
aus Eiweiss entstehende Substanz, das Proteinochromogen, für die Mutter- 
substanz der thierischen Farbstoffe annimmt ; er hält dafür, dass sowohl 
der Blutfarbstoff als die Melanine aus dieser chromogenen Gruppe des 
Eiweissmoleküles gebildet werden. Diese Annahme auf unseren Pigment- 
übertragungserfolg angewandt, könnte man sich den Vorgang so vor- 
stellen, dass ein die Pigmentbildung anregendes Ferment mit der Ge- 
schwulstmasse injizirt wurde, dessen Produktion man dann für die 
Geschwulstzellen vindiziren müsste. 
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Aus den Untersuchungen von Nencky, Berdez, Sieber, 
Hirschfeld, Mörner, Brandl und Pfeiffer geht mit Sicherheit 
hervor, dass die Geschwulstmelanine sehr verschiedene Zusammensetzung 
haben. Das Melanin der Chorioidea ist eisen- und schwefelfrei; die 
Melanine der Melanosarkome zeichnen sich namentlich durch ihren 
äusserst verschiedenen Schwefelgehalt aus und einige von ihnen wie 
das Präparat von Brandl und Pfeiffer sowie das in unserem Falle 
sind eisenhaltig. Brandl und Pfeiffer schlagen deshalb je nach 
dem Grehalte an Eisen und Schwefel die Nomenclatur Ferromelanin, 
Sulfomelanin und Polysidfomelanin vor. Ebenso verschieden sind die 
Löslichkeits Verhältnisse: Das Melanin aus dem Melanosarkome der 
Schimmel ist in Alkalien viel weniger löslich als z. B. das Phymato- 
rhusin und Brandl und Pfeiffer beschreiben ein Präparat aus 
menschlichem Melanosarkome, das in Alkalien unlöslich war. Der in 
unserem Falle vom Menschen isolirte Farbstoff würde sich, was Eisen 
und Schwefelgehalt anbelangt, dem Ferromelanin von Brandl und 
Pfeiffer nähern. Der Farbstoff des Meerschweinchens enthielt eben- 
falls Eisen und war durch Kalilauge nicht zu extrahiren. Aus dem 
letzteren Umstände ergiebt sich die Möglichkeit, dass das vom Meer- 
schweinchen gelieferte Pigment nicht identisch war mit dem injizirten 
Farbstoffe, wie es schon der grünliche Stich desselben andeutete. Vom 
chemischen Gresichtspunkte würde der Annahme einer Modifikation des 
Farbstoffes in einem anderen Thierkörper nichts entgegCDstehen. 

Mein Experiment macht es wahrscheinlich, dass die Pigmentkeim- 
zellen nicht einen integrirenden Bestandtheil der Geschwulstkeimzellen 
bilden, denn beim Thiere sind nicht sowohl Sarkomroetastasen als eine 
allgemeine Pigmentintoxikation entstanden, es ist durch die Inokulation 
der Anstoss zur Farbstoffbildung, nicht aber zur Bildung der Sarkom- 
zellen gegeben worden. Der Melanomknoten am Ohre war zu ver- 
einzelt als dass ich daraus den Schluss der gelungenen Melanosarkom- 
überimpfung zu ziehen wagte, obschon dieser Knoten, der die Charaktere 
des menschlichen Melanosarkomes darbot, höchst auffällig war. Immer- 
hin ist es denkbar, dass der Tod des Thieres eintrat bevor da« Melano- 
sarkom als solches Zeit fand sich zu entwickeln, oder dass bei einem 
Thiere, bei welchem spontane Melanosarkome vorkommen, auch die 
Ueberimpfung des Melanosarkomes ein direkteres Resultat, was die 
Geschwulstbildung anbelangt, ergeben würde. 

Der vollständige Untergang des dem zweiten Thiere in's Peritoneum 
injizirten Pigmentes , während doch gerade das Peritoneum des 
dritten Thieres so stark pigmentirt war, beweist die Fähigkeit des 
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Organismus, fremde Elemente, welche am Orte der Implantation nicht 
die nöthigen Existenzbedingungen vorfinden, zu eliminiren und würde 
femer darauf hinweisen, dass eine Zelle, wenn sie sich einmal in einem 
Organe angesiedelt hat, von hier aus die Invasion eines anderen Organes 
übernehmen kann, während sie, primär in dieses letztere Organ ein* 
gepflanzt, zu Grunde geht 

Das Bild beim Meerschweinchen bot Analogien zu demjenigen, 
wie es bei der Addison'schen Krankheit beobachtet wird, doch tritt 
letztere nur als Epithelmelanose auf. Es ist denkbar, dass auch beim 
Menschen Addisons auftreten als primäre Zellenveränderung, ohne dass 
man Sympathicus und Nebennieren zu Hilfe zu rufen braucht und in 
diesem Falle läge es dann sehr nahe, dem vagen BegrifiTe der Prä- 
disposition, der sich chemisch so schwer ausdrücken lässt, den Begriff 
von primären Zellveränderungen zu substituiren, Zellveränderungen, die 
nur deshalb dem Auge entgehen, weil sie nicht so palpabel sind ¥rie 
die Pigmentablagerung. Speziell für das Melanosarkom würde dann, 
falls man die Zufuhr des Farbstoffes — oder sagen wir lieber des 
chromogenen Eiweissmoleküles — auf Wanderzellen zurückfuhrt und 
die Lymphkörper als Träger des Pigmentes ansieht eine primäre Er- 
krankimg der lymphbereitenden Organe an^ nächsten liegen und da- 
mit vielleicht auch die Maliguität der melanotischen Tumoren zum 
Theil erklärt werden können. 

Wenn wir nun die oben erwähnte Ansicht Nencky's vom Ur- 
sprung der Melanine berücksichtigen, so könnten wir den umstand, 
dass nach einer Injektion in's Peritoneum das Pigment völlig eliminirt 
worden ist, nach einer Injektion in die Milz aber Pigmentneubildung 
zu Stande kam, auch so deuten, dass die gesunde Milz die Fähigkeit 
hat, das Proteinochromogen zu vernichten, während in unserem dritten 
Falle bei direkter Einführung in die Milz und dadurch bedingte 
mechanische und chemische Schädigung derselben diese ihre Eigen- 
schaft nicht mehr zur Geltung kam. Damit würde man die Milz als 
Blutfilter ansprechen, ähnlich wie wir die Lymphdrüsen als Lymph- 
filter anzusehen gewohnt sind. 

Doch möchte ich aus meinem vereinzelten Falle keine auch nur 
einigermassen gültigen Schlussfolgerungen ziehen; ich behalte mir vor, 
speziell mit Melanosarkom fernere Uebertragungsversuche in der ein- 
geschlagenen Bichtung zu machen und dieselben auch weiter auszu- 
dehnen, sobald es mir möglich ist, einen neuen Melanosarkomfall in 
Beobachtung zu bekommen. — 
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I. lieber die üblichen Arten der Darmresektion und 

Darmnaht. 

König') stellt in seinem Lehrbuch für spezielle Chirurgie als 
Resiunö seiner Ansicht über die verschiedenen Methoden der Darm- 
naht den Satz auf: „Die Hauptsache ist und bleibt bei jeder 
Darmnahty dass Serosa mit Serosa innig zusammenliegt. 
Erzielt man dieses, so ist alles Uebrige ziemlich gleich- 
gültig.« 

Der erste Theil dieses Satzes dürfte wohl in keiner Weise bean- 
standet werden, dass es aber zu weit gegangen ist, bei der Darmnaht 
alles als nebensächlich und gleichgültig hinzustellen, was sich nicht 
direkt auf die Vereinigung der serösen Flachen bezieht, ist nicht schwer 
zu zeigen. 

Wir glauben nicht irre zu gehen mit der Annahme, dass der be- 
rühmte Göttinger Chirurge im zweiten Theil des Citates nicht wörtlich 
verstanden zu sein wünscht; immerhin bezeichnet sein Ausspruch den 
Standpunkt vieler Chirurgen, welche dafür halten, dass mit der Ein- 
führung der Lembert'schen Darmnaht, speziell mit der Modifikation 
von Czerny, das letzte Wort in dieser Frage gesprochen sei. 

Zum Beweise nun dafür, dass derjenige seinem Patienten einen 
schlechten Dienst leistet, welcher die Hauptbedingung einer guten 
Darmnaht, exakte Vereinigung der serösen Flachen, zwar erfüllt, an- 
dere Massnahmen jedoch als gleichgültig vernachlässigt, brauchen wir 
nur folgenden Fall Eos er 's ins Gedächtniss zurückzurufen. 

„Eine Darmresektion wegen akuten Einklemmungsbrandes im 
Schenkelbruch war in der Klinik vorgenommen worden und die Kranke 



i) 5. Auflage. 2. Bd. pag. 358. 
Festschrift zu Ehren von Prof. Kocher. 21 
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war nach 42 Stunden unter den Erscheinungen von fortdauerndem 
Ileus gestorben. Die Sektion ergab eine klappenfomiige Verengerung 
des Darmes an der genähten Stelle. 

Schon der erste Blick auf den blossgelegten Darm zeigte, dass 
die untere Hälfte des Dünndarmes unterhalb der Naht ganz leer, die 
obere Partie aber sehr stark überfallt war. Der Darm wurde heraus- 
genommen und durch Lufteinblasen und Wassereingiessen auf seine 
Durchgängigkeit geprüft ; es zeigte sich, dass von unten her die Flüssig- 
keit durchging, von oben aber nicht, es musste also ein Elappen- 
mechanismus entstanden sein, der die Flüssigkeit von oben nicht durch- 
liess. Die nähere Untersuchung des Präparates nach Aufschneiden des 
Darmes von beiden Enden her liess erkennen, dass die Schwellung 
einer Schleimhautfalte des Jejunums, in Verbindung mit der durch die 
Naht erzeugten Inversion des Wundrandes, die Klappe erzeugt hatte. 
Wenn man die Klappe lüftete, war noch Raum für den kleinen Finger 
vorhanden, wenn man die Schleimhautfalte wieder vortreten liess, so 
verschloss sich wieder das Lumen des Darmes. Es war also dieselbe 
Klappenmechanik hier formirt, welche ich im chirurgischen Kongress 
von 1875 demonstrirte und auch in der Berliner Klinischen Wochen- 
schrift 1875 abgebildet habe. 

Für mich war es ein recht niederschlagender Anblick, als ich 
wahrnahm, dass die Darmnaht, die ich nach Hebung der Einklemmung 
unternommen, ein neues Hindemiss für die Fortleitung des Darminhaltes 
gesetzt und so den Tod des Patienten verschuldet hatte. Ich fühle 
mich aber verpflichtet, dieses unglückliche Ereigniss zu publiziren, da- 
mit den Fachgenossen eine ähnliche unangenehme Erfahrung möge 
erspart werden. 

Ich hatte bei dieser Operation nach Czerny's Rath eine doppelte 
Nahtreihe angelegt : acht innere und sechs äussere Lembert^sche Nähte, 
je einen halben Centimeter der Serosa umfassend. Der genähte Darm 
nahm sich darnach recht befriedigend aus, so dass ich die Darm- 
schlinge durch den erweiterten Schenkelring mit gutem Grewissen zurück- 
schieben konnte. Die Erfahrung hat mich nun belehrt, dass diese 
Doppelnaht doch ihre Gefahr hat, und ich möchte denmach von dieser 
Nahtmethode abrathen, wenigstens beim Jejunum keine Doppelnaht 
zu machen, sondern lieber, um die Inversion der Serosa des Darmes 
recht ^vollständig zu erlangen, die unterste Schleimhautfalte des Jeju- 
nums, die sich im Querschnitt stark zu evertiren pflegt, vor der Naht 
ringförmig zu reseciren. Auf diese Art würde wenigstens diese unterste 
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der Kerkring'schen Falten nicht zur hemmenden Klappe werden 
können *)." 

Es dürfte wohl in Fällen, wie der vorstehende, schwer sein, 
in Abrede zu stellen, dass die Methode der Darmresektion und Naht 
für den Tod des Patienten verantwortlich zu machen ist, trotzdem die 
serösen Flächen des Darmes durch die Naht in genügend innige An- 
einanderlagerung gebracht worden waren. 

Es hätte daher bei der Naht, abgesehen von der serösen Ver- 
einigung, auf Umstände Rücksicht genommen werden müssen, die man 
in Anbetracht des traurigen Ausganges doch nicht als gleichgültig 
bezeichnen darf. 

Der erwähnte Fall steht nun aber nicht einzig da, es ist im 
Oegentheil leicht, sich davon zu überzeugen, dass eine Reihe von 
Todesfallen nach Darmresektion und cirkulärer Naht direkt auf Rech- 
nung der Nahtmethode als solcher zu schreiben sind. 

Wir lassen in Folgendem die primäre Darmresektion bei gangrae- 
nösen Hernien ausser Betracht, da der Einfluss des Grundleidens bei 
den hier vorkommenden Todesfallen obne ausführliche Krankenge- 
schichte und Sektionsprotokoll nicht immer mit der wünschbaren 
Sicherheit abgeschätzt werden kann. Sehr günstig für die Beurtheilung 
der Gefahren der Darmresektion und Darmnaht sind die Operationen, 
welche als sogenannte Sekundärresektionen bei Anus praeternaturalis 
ausgeführt werden. Der Einfluss des Grundleidens fällt hier nicht 
mehr in Betracht und der Erfolg der Darmresektion und Naht ist in 
direkter Beziehung mit der Leistungsfähigkeit der angewandten Opera- 
tionsmethode. Götz^) sammelte in seiner Arbeit über die Behandlung 
des widernatürlichen Afters 77 Fälle von sekundärer Darmresektion 
und Naht mit 25 Todesfallen z=r 32^2^/0 Mortalität, davon kommen 
12 Todesfalle (16 ^/o) als direkte Folge ungenügender Darmnaht : neun- 
mal Perforationsperitonitis durch Nachgeben der Naht, dreimal Darm- 
obstruktion an der Nahtstelle. In den drei Fällen, wo die Patienten 
an Darmobstruktion an der Nahtstelle gestorben sind, war immer 
die Lembert-Czemy'sche Nahtmethode angewandt worden. Bei den 
neun Todesfallen durch Perforationsperitonitis ist die Nahtmethode 
fünfmal als diejenige von Lembert-Czemy ausdrücklich angegeben 



1) Eine Gefahr der doppelten Darmnaht nach Resektion einer Dannschlinge. 
Von Prof. W. Roser in Marburg. (Centralbl. f. Chir. 1881. pag. 818.) 

S) Etnde snr les diverses m^thodes de traitement de Tanns contre nature par 
L. Eng. Goetz. Th^ de Gen^ye 1890. 

21* 
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uDd bei den vier anderen ist es mit an Sicherheit grenzender Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen, dass Lembert'sche Serosa-Nähte zur Ver- 
wendung kamen. 

Wir betonen nun hier sofort, dass man mit einer allg^neinen 
Statistik, wo sehr verschiedenartiges Material vereinigt ist, oft zu un- 
richtigen Resultaten kommt, omd dass die Zahlen als solche nicht ohne 
weitere Kritik imponiren dürfen; auch ist gerade für Darmoperationen, 
einer der delikatesten chirurgischen Eingriffe, die Qualität des Opera- 
teurs ganz besonders massgebend für den Erfolg der Operation. Immer- 
hin scheint mir aus der von Götz gefundenen Mortalitatsrate bei se- 
kundären Darmresektionen, die ganz ohne Zweifel eher unter dem 
Thatsächlichen stdit, indem unglückliche Fälle nicht mit Vorliebe 
publizirt zu werden pflegen, hervorzugehen, dass eine Verbesserung der 
Nahttechnik durchaus wünschbar erscheint. 

Es liegt nicht in unserem Plane alle vorgeschlagenen Methoden 
der Darmresektion hier kritisch zu besprechen, umsomehr als gegen- 
wärtig genügende Klarheit herrscht über die Grundbedingung jeder 
soliden Darmnaht: Wir meinen eine exakte Aneinanderlagerung der 
serösen Flächen^). Wenn ohne diese Aneinanderlagerung eine gute 
Darmnaht nicht möglich ist, so ist jedoch die blosse Vereinigung der 
serösen Flächen nicht genügend. 

Tchertneisky-Barischewsky*) erlebte bei 35 Darmresektionen 
und nachfolgender Lembert'scher Naht beim Hunde 6 Todeställe durch 
Perforation an der Nahtstelle am vierten oder fünften Tage, d. h. zu 
der Zeit, wo nach des Autors Angaben die Nähte durchzuschneiden 
pflegten. 

Es darf aus dieser Erfahrung der Schluss gezogen werden, dass 
ausser den Lembert'schen Serosa -Nähten noch Unterstützungsnähte 
nöthig sind, welche den Darm zusammenhalten auch wenn die Lembert- 
schen Nähte durchschneiden sollten. Czerny hat diese Unterstützungs- 
nähte, die er in die Mucosa legt systematisch mit den Lembert'schen 
Nähten verbunden und so die gegenwärtig viel verbreitete Lembert- 
Czerny'sche Nahtmethode geschaffen. Czerny braucht zu seiner 
Mucosa-Naht Knopfnähte. Der Nachtheil dieser Knopfnähte besteht 



1) Ohne für seine Behauptung Beweise zu bringen, stellt Morisani in der 
Empfehlung einer neuen Darmnaht die seroso-seröse Vereinigung als nebensächlich 
dar. (Progresso medico 1889.) 

2) Zur Frage über die Heilung der Wunden des Darms nach der Enteroriiaphie. 
Inaug.-Dissert. Petersburg 1875. Centralbl. f. Chir. 1875. 
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darin, dass die Knöpfe Platz wegnehmen und die Vereinigung der 
darüber liegenden Serosa erschweren; dadurch wird entweder die 
Serosa-Naht unsolid oder bei solider Serosa-Naht wird der Wundrand 
nach innen gewulstet und verlegt das Darmlumen. Wir haben oben 
vier Fälle citirt bei denen nach Lembert-Czerny'scher Darmnaht der 
Tod eintrat durch Darmobstruktion an der Nahtstelle. 

Wir haben die Lembert-Czerny'sche Darmnahtmethode nach dieser 
Seite hin mehrmals am Hunde geprüft und beobachteten dabei zwar 
keinen Todesfall, Zeichen von Verenger- 
ung des Darmlumens konnten wir jedoch 
sehr deutlich nachweisen. Es findet sich 
nämlich regelmässig, wenn der Hund kurze 
Zeit nach Anlegung der Lembert-Czemy- 
schen Darmnaht getödtet wird, eine evidente 
Dilatation des Darmes oberhalb der Naht- 
stelle zum Zeichen, dass daselbst der 
Darminhalt durch ein an der Nahtstelle 
gelegenes Hinderniss gestaut wird. Fig. 1 
zeigt den an der Nahtstelle eröffneten 
Darm eines Hundes, welcher 8 Tage nach 
Darmresektion und -Naht nach Lembert- 

Czemy ziun Zweck der Autopsie getödtet ^j ^ Exper. V. 

worden war. Der stenosirende Nahtwulst 

hatte eine Dilatation des centralen Darmstückes erzeugt. (Siehe Ex- 
perim. No. 5.) Durch die Stauung der Darmcontenta oberhalb des 
Nahtwulstes kann der intraviscerale Druck so be- 
deutend steigen, dass derselbe die Kohäsion der Naht 
übertrifft, es erfolgt alsdann Perforation an der Naht- 
stelle, wohl gewöhnlich mit tödtlicher Peritonitis. Wir 
glauben nicht unrecht zu haben, wenn wir diesen 
Mechanismus verantwortlich machen für die Ent- 
stehung der Perforationsperitonitis bei vielen Fällen 
von Lembert-Czemy'scher Darmnaht 

Wenn nun die durch Lembert-Czerny'sche Naht 
erzeugte Stenose zu keinem vollständigen Darm ver- 
schlusse fuhrt und auch nicht durch intraviscerale 
Drucksteigerung Perforadon und Tod bedingt, so _ 
wird die normale Kothcirkulation dadurch wieder her- 
beigeführt, dass die Muskularis in dem dilatirten Darmstücke oberhalb 
der Nahtstelle hypertrophirt. (Experiment No. 1.) 
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Figur 2 zeigt den Durchschnitt des Darmes eines Hundes, 
welcher fünf Monate nach Dannresektion und Naht nach Lembert- 
Czerny getödtet wurde. Die hypertrophische, und dadurch stärkere 
Muscularisy ist nun im Stande trotz eines vorliegenden Hindernisses 
eine normale Kothcirkulation zu bewerkstelligen, wenigstens zeitweise; 
freilich bleibt dahingestellt ob die hypertrophische Muskularis unter 
besonderen Umstanden später nicht etwa wieder erlahmt, wodurch 
Symptome vorhandener Darmenge wieder manifest werden müssten. 

Erst kürzlich waren wir in der traurigen Lage diese Gefahr beim 
Menschen zu beobachten. Bei einem 35 jährigen Manne mit anscheinend 
gesunden Bauchorganen wurde eine Osteotomia subtrochanterica vor- 
genommen. — Der Mann litt von jeher an hartnäckiger Stuhl- 
verstopfung, befand sich aber drei Wochen nach der Operation 
vollkommen wohl in seinem Bett, als nach einer etwas zu capiösen 
Abendmahlzeit Erbrechen eintrat, das anhielt, und unter den Zeichen 
von Darmlähmung erfolgte nach vier Tagen der Tod. Bei der Autopsie, 
wo die Operationswunde vollkommen geheilt erschien, fand man eine 
(wahrscheinlich kongenitale) Verengerung des Colon descendens und 
transversum auf Fingerdicke, das S. romanum und Rectum, sowie das 
Coecum und Col. ascendens waren normal; aber man musste sich dar- 
über wundern, wie überhaupt jemals der Patient Kothballen durch ein 
derartig verdünntes Darmrohr hindurch treiben konnte, ohne dass 
andere Störungen auftraten, als massige Verstopfung. — Offenbar hatte 
der über der Stenose gelegene Darmabschnitt durch Mehrleistung der Mus- 
kularis das Hinderniss überwunden, so lange der Mann in günstigen 
äusseren Bedingungen lebte ; eine dreiwöchentliche Bettruhte jedoch, ver- 
bunden mit einer an sich geringfügigen Magen Störung, genügte, um 
die Kräfte des Kranken so mitzunehmen, dass die ermüdete Darm- 
muskularis erschlaffte, und Tod eintrat. 

Wir resumiren: Die gegenwärtig geläufigste und wohl auch beste 
Darmnahtmethode, diejenige von Lembert-Czemy giebt zwar wohl die 
nöthige Garantie für die Festigkeit der flaht; kann jedoch durch Naht- 
stenose Störungen in der Kothcirkulation bedingen, welche sich im 
günstigsten Falle äussern als Dilatation des Darmes mit nachfolgender 
Hypertrophie der Muskularis oberhalb der Nahtstelle, in ungünstigen 
Fällen kann die Störung der Kothcirkulation in Folge der Naht nach 
Lembert-Czerny sich steigern bis zum Ileus und Tod oder aber es 
entsteht durch intraviscerale Druck Steigerung oberhalb der Stenose Per- 
foration an der Nahtstelle mit tödtlicher Peritonitis. 
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Wir können uns nicht begnügen aus diesen Tbatsachen den 
Schluss zu ziehen, wie Goetz es thut, dass bei der Unsicherheit der 
gegenwärtigen, auch der besten Darmnahtmethoden, die sekundären 
Darmresektionen nur ausnahmsweise berechtigt seien. Wohl aber machen 
es die obigen Erwägungen und speziell die Statistik von Goetz zur 
dringenden Pflicht nach Mitteln zu suchen die Darmresektion in wesent- 
lichen Punkten zu verbessern. — Diesbezügliche Vorschläge Hessen 
denn auch nicht auf sich warten. Vorerst empfahl Rydygier^) an 
Stelle Czerny's Knopfnaht in der Mukosa eine fortlaufende Naht 
anzuwenden, um durch den Fortfall der Knoten den Nahtwulst zu 
verkleinem. Die beabsichtigte Wirkung wurde dadurch nur zum Theil 
erreicht, indem die Mukosa als solche nach der Naht immer noch 
einen nach innen vorspringenden Wulst bildete; was auch dadurch 
nicht verhindert wird, dass man den ingeniösen Bath Madelungs^) 
befolgt, den Darm anstatt quer, schräg durchzuschneiden: Wir haben 
allerdings daran ein sehr einfaches Mittel das Darmlumen bei Resektion 
und Naht grösser zu gestalten als es nach querer Durchschneidung des 
Darmes wird: aber auch hier bleibt noch der Mukosawulst, der in 
Folge der Naht nach innen vorspringend die Darmlichtung verkleinert. 
Viel wirksamer als die angeführten Vorschläge zur Vermeidung einer 
Darmstenose nach Lembert-Czemy'scher Darmnaht sind Massnahmen, 
die sich an die Mukosa wenden. Es ist bekannt genug, dass bei 
querer Durchschneidung eines gesunden Darmes die Mukosa stark 
nach aussen prolabirl. Nicht nur am gesimden, sondern auch am 
kranken Darm beobachtet man diese Erscheinimg. Roser*) weist 
darauf hin, bei Anlass eines tödtlich verlaufenen Falles von Darm- 
resektion bei eingeklemmter Hernie. 

An gleicher Stelle räth dann auch Roser die vorgefallene Schleim- 
haut zu reseziren, um dadurch einer Stenose nach der Naht vorzu- 
beugen. 

Rydygier*) schliesst sich diesem Vorschlage an und räth nach 
querer Durchschneidung des Darmes, bevor man zur Naht schreitet, 
die vorgefallene Schleimhaut im Niveau der Muskularis abzuschneiden. 



1) Ueber cirkuläre Darmresektion mit nachfolgender Darmnaht. Berl. klin. 
Wochenschr. 1881. No. 41—43. 

2) Ueber cirkuläre Darmresektion und Darmnaht. Yerhandl. d. deutschen 
Gesellschaft f. Chir. 1881. 

3) loc. cit. 
*) loc. cit. 
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Chaput^) verfolgt unabhängig von Roser und Rydygier den 
gleichen Gedankengang, nur will er die Schleimhaut nicht reseziren, 
sondern in der Ausdehnung eines Cm, wegätzen. Das Prinzip von 
Chaputs Verfahren ist also vollkommen gleich denjenigen von Roser 
und Rydygier.. Ob die Aetzung der Resektion der Schleimhaut vor- 
zuziehen sei, möchten wir sehr bezweifeln. Eine Schnittwunde stellt 
am Darm sowohl wie anderswo einfachere Verhältnisse dar als eine 
Aetzwunde. Der feinzige Vortheil, den man far Chaput's Verfahren 
geltend machen könnte, wäre vielleicht der, dass durch Aetzung leichter 
einer Blutung vorzubeugen wäre, als durch Resektion der Schleimhaut ; die 
Blutung jedoch bringt wohl nie Gefahr, da sie nöthigenfalls leicht be- 
herrscht werden kann. Aus der Zeichnung übrigens, welche Chaput 
seinem Aufsatze beifugt, ist deutlich ersichtlich, dass bei seiner Me- 
thode eine durch die Naht bedingte Darmverengerung nicht verhütet 
wird. Wir können daher Chaput' s Nahtmethode nicht als einen Fort- 
schritt gegenüber der gewöhnlichen Lemb er t-Czerny 'sehen Darm- 
naht gelten lassen. 

Den Weg fiir eine wirkliche Verbesserung haben vielmehr Roser 
und Rydyger gewiesen, welche eine Resektion der Schleimhaut an- 
rathen, nur hatten sie Unrecht, diese Resektion im Niveau der Mus- 
cularis vorzunehmen. 

In neuerer Zeit hat Senn*) zahlreiche Thierexperimente publizirt^, 
wo er die Invaginationsmethode in Verwendung zog, nachdem er in 
das zuführende Darmende einen Gummiring eingeführt hatte. 

Neuber in Kiel hatte schon früher ähnlich verfahren, nur be- 
diente er sich an Stelle der Gummiringe dekalcinirter Knochenrohren. 
Die Methode der Einfuhrung hohler Fremdkörper, über welchen die 
Darmenden zusammengenäht werden, ist jedoch schon viel älter imd 
wurde speziell von Duverger^) ausgebildet Er bediente sich bei 
seinen Operationen eines Stückes von Kalbstrachea, welches in den 
Darm eingeführt und über welchem die Dammaht gemacht wurde. 

Es ist auf den ersten Blick dieses. Verfahren sehr verlockend und 
erscheint speziell der Anforderung zu genügen, bei der Darranaht nicht 



1) Fistule stercorale compliqa^e. B^section de rinteBtin, nonveau procM§ 
d'entörorrhapie circulaire gu^rison. Gazette, des höpitaux. No. 22. 1890. 

8) An experimental contributioa to intestinal surgery etc. hy Nieholas Senn 
of Milwaukee. St. Louis 1888. 

8) Pr6cis iconographique de mfedecine op^ratoire, etc. Par Claude Bemard. 
Paris 1873. 
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nur auf eine solide Vereinigung der Darmenden loszugehen, sondern 
auch die Wegsamkeit des Damilumens zu garantiren. 

Abgesehen jedoch davon, dass es schwer, ja unmöglich werden 
kann, den mit Gummiring versehenen oberen Darmabschnitt in den 
sich kontrahirenden unteren zu invaginiren, bietet Senn 's Methode 
Gefahren, aufweiche der Autor des Verfahrens selbst aufmerksam macht ; 
zweimal nämlich fand Senn (Exper. 42 und 43) nach Dannresektion 
am Hunde, und Naht nach seiner Methode, an Stelle der Darmnaht 
einen Kothstein, welcher im Centrum das Gummiband enthielt, dessen 
Entstehung demnach zweifelsohne auf das Vorhandensein des Fremd- 
körpers zurückzufuhren ist ; in einem dieser Fälle führte der Kothstein 
nach längerer Unterhaltung eines Darmkatarrhs zum Heus und Tod. — 

In Senn 's Experiment No. 45 erfolgte der Tod des Himdes 
durch Gangrän an der Nahtstelle in Folge Druckes durch den 
Gummiring. 

Femer haftet Senn 's Methode der Darnmaht, die eine Modi- 
fikation der J ober t' sehen Invaginationsmethode ist, der Nachtheil der 
letzteren an, dass nämlich der invaginirte Darm durch Kom- 
pression der Mesenterialgefösse stets in Gefahr steht abzusterben, wo- 
durch der Erfolg der Naht kompromittirt ist. 

Wir können uns daher nicht entschliessen, in der Methode der 
Einführung hohler Fremdkörper in den Darm das Ideal der Darm- 
naht zu erblicken; unter dem Namen der submukösen Darmresektion 
und Naht werden wir im folgenden Kapitel ein Verfahren be- 
schreiben, welches, wie uns scheint, den Anforderungen an eine gute 
Darmnaht besser entspricht. 

IX. lieber die submukOse Resektion des Darms mit nach- 
folgender cirkulärer Naht 

Von einer guten Darmnaht verlangt man 

1. eine solide Vereinigung der beiden Darmenden, 

2. eine Widerherstellung der Darmöffnung von normalem Ka- 
liber, 

Wir haben früher gesehen, dass die Lembert'sche Darm- 
naht nur der ersten dieser zwei Anforderungen entspricht; aber 
sie verengert das Darmlumen durch Bildung eines nach innen vor- 
springenden Schleimhautwulstes. Diesen Wulst kann man vermeiden, 
wenn nach Durchschneidung des Darmes ein Stück Schleimhaut re- 
sezirt wird. In welcher Ausdehnung soll aber die Schleimhaut resezirt 
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werden? Roser und Rydygier empfahlen die vorgefallene Schleim- 
haut im Niveau der Muscularis und Serosa wegzuschneiden. Es ist 
leicht zu zeigen, dass dies nicht genügt. Erinnern wir uns daran, dass 
bei jeder soliden Darmnaht die serösen Aussenflächen des Darmes nach 
innen umgeschlagen und zusammengenäht werden müssen, so dass 
Serosa sich mit Serosa berührt. Ist nun die Schleimhaut in gleicher 
Hohe abgeschnitten wie Serosa und Muscularis, so wird durch die 
Serosanaht die Schleimhaut nothwendigerweise nach innen gestülpt 
und erzeugt eine Darmverengerung. Wenn letztere wegbleiben soll, so 
muss die Schleimhaut nicht im Niveau der Muscularis und Serosa, 
sondern erheblich hinter denselben abgeschnitten werden. Wir sind 
dabei in folgender Weise vorgegangen und schlagen vor, das Ver- 
fahren der Kürze halber submuköse Resektion zu nennen. 

Auf dem queren Durchschnitte des Dünndarmes erblickt man 
nach aussen von der Schleimhaut eine weisse Linie, welche die Sub- 
mukosa darstellt. Dieselbe ist innig verwachsen mit der Schleimhaut 
aber sehr verschieblich und leicht abtrennbar von der nach aussen 
von ihr gelegenen Muskularis. Fasst man auf dem Durchschnitte des 
Dünndarmes die Mukosa und Submukosa mit einer Pinzette, so kann 
man stimipf mit dem Fingernagel die Muskularis mit Leichtigkeit da- 
von abtrennen. Es gelingt alsdann aus dem Darme ein inneres Rohr, 
bestehend aus Mukosa und Submukosa in beliebiger Länge hervorzu- 
ziehen. Die Physiologen verfahren auf diese Art, um die Darm- 
schleimhaut zu isoliren, wenn sie aus derselben den Darmsaft ausziehen 
wollen. In unseren Experimenten haben wir in der eben beschriebenen 
Weise nach querer Durchschneidung des Darmes einen Mukosacylinder 
isolirt, der hierauf in einer Länge von ca. 1^/2 cm an beiden Darm- 
enden resezirt wurde. Es- ist rathsam die Auslösung des Mukosa- 
cylinders an der mesenterialen Seite des Darmes zu beginnen. Die 
Auslösung gelingt ausserordentlich leicht sobald man die nöthige Sorg- 
falt darauf verwendet, dieselbe direkt nach aussen von der weissen 
Linie der Submukosa vorzunehmen. Es bleiben häufig noch einige 
Fasern der cirkulären Muskelschicht an der losgelösten Submukosa 
haften, was aber gar nichts zu sagen hat, und es wäre durchaus un- 
nöthig sie später noch entfernen zu wollen. Die Blutung bei dieser 
stumpfen Präparation des Mukosacylinders war bei unseren Experi- 
menten niemals irgendwie erheblich, sodass weder Schieber noch Unter- 
bindungen zur Verwendung kamen. Durch die submuköse Resektion 
wird an beiden Darmenden ein Muskulo-Peritoneallappen gebildet, 
welcher zuerst manchettenartig nach aussen zurück gestülpt wird, (siehe 
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Fig. 3), an der Basis dieses Muskulo-Serosa-Lappens wird der Mukosa- 
cylinder resezirt und es erfolgt die Vereinigung der Sehleimhäute mit 



Fig. 3. 

Knopfnaht oder mit fortlaufender Naht; die muskulo-peritenalen Man- 
chetten werden nun wieder zurückgeschlagen und mit ihren serösen 
Flächen breit anein- 
ander gelegt, hierauf 
mit fortlaufenderNaht 
nach Kocher ver- 
einigt (Fig. 4), d. h. 
die Naht beginnt am 

Mesenterialansatz, 
läuft um die Kon- 
vexität des Darmes 
herum, um am Mesen- 
terium zu enden, das 
Ende des Fadens wird 
durch denMesenterial- 
Schlitz hindurch ge- 
zogen und mit dem 
Anfang geknotet An- 
statt eine ununter- Fig. 4. 
brochene, fortlaufende 

Naht zu machen, kann dieselbe zu grösserer Sicherheit, wie dies 
Kocher neuerdings empfehlen Hess, an einer oder mehreren Stellen 
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unterbrochen und geknotet werden. In dieser Weise ist nun die 
Kontinuität des Darmes hergestellt durch eine Naht, welche den oben 
angeführten zwei Bedingungen einer guten Darmnaht entspricht : Festig- 
keit und normales Darmlumen. Es bietet dieselbe genügende Solidität, 
indem durch eine doppelte Nahtreihe sowohl die Schleimhaut vereinigt, 
als auch die serösen Flächen des Darmes in beträchtlicher Breite an- 
einander gelegt werden. 

Auf letzteren Punkt möchten wir hier noch ganz besonderes Ge- 
wicht legen. Bei der submukösen Resektion wird an beiden Darmenden 
ein cirkulärer muskuloperitonealer Lappen gebildet von ca. 1^/2 cm 
Länge. Bei der Naht werden diese Lappen nach innen geschlagen, 
sodass sich ihre peritonealen Flächen in einer Ausdehnimg von ^U cm 
aneinander liegen. Durch diese breite Vereinigung der serösen Flächen 
wird eine schnelle Verklebung der beiden Darmenden mit grosser Sicher- 
heit herbeigeführt Femer gelingt es, diejenige Stelle der cirkulären 
Darmnaht, welche bei der Lembert-Czemy'schen Methode inuner einen 
schwachen Punkt darstellt, mit grosser Sicherheit zu versorgen, wir 
meinen die Stelle des Mesenterial- Ansatzes. In Anbetracht der Länge 
und Schlaffheit des gebildeten muskulo-peritonealen Lappens gelingt es 
leicht, das Peritoneum am Mesenterialansatz in der Weise nach innen 
zu schlagen, dass die Naht überall Serosa mit Serosa in Berührung 
bringt, was ja den Kernpunkt einer guten Darmnaht darstellt 

Wenn nun die Naht nach submuköser Resektion der Anforderung 
an genügende Solidität vollkommen entspricht, so^ erzeugt sie nicht, 
wie es bei der Lembert-Czemy'schen Naht der Fall ist (siehe Fig. 1) 
eine Darmverengerung, sondern stellt ein vollkommen normales Darm- 
lumen wieder her (siehe Fig. 11). 

Einige schematische Skizzen werden das gesagte deutlicher machen : 



Fig. 5. 

Fig. 5: Mukosa und Submukosa sind freipäparirt, und die Mus- 
kularis und Serosa manchettenartig wie bei einer Amputation mit zir- 
kulärem Lappen nach hinten gestülpt 
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Fig. 6. Die blossgelegte Mukosa und Submukosa ist resezirt, und 
die gegenüberliegenden Schleimhautränder vernäht. 



^ 



Fig. 6. 



Fig. 7. Die schlaffen muskulo-peritonealen Lappen sind so zurück- 
geklappt, dass sich ihre serösen Flächen breit berühren, in dieser Lage 

ff\ 

^ . 



W 

Fig. 7. 

werden sie vernäht Der Nahtwulst, welcher bei der Lemberfschen 
Naht in's Darminnere vorspringt und dasselbe verengert (Fig. 8), ist 
bei der Naht nach submuköser Resektion auf die Aussenseite des 
Darmes verlegt, das Darmlumen selbst ist normal. 



t 



Fig. 8. 

Fig. 8. Lembert-Czerny'sche Naht. 

Eine Gefahr der Lembert'schen Darmnaht besteht darin, dass die 
Nadel nicht bloss wie vorgeschrieben Peritoneum und Muskelschicht 
durchdringt, sondern auch die Schleimhaut mitfasst, wodurch der 
Stichkanal mit der infektiösen Innenfläche des Darmes kommunizirt, 
was eine Perforation an der Nahtstelle zur Folge haben kann. Bei 
der Naht nach submuköser Resektion ist diese Gefahr ausgeschlossen, 
indem nach der Schleimhautnaht nur noch die muskulo-peritonealen 
Lappen zu vereinigen sind, wobei ein Mitfassen der Schleimhaut nicht 
in Frage kommt. 
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Von der Ueberlegung ausgehend, dass für die Solidität der 
Darmnaht eine ausgiebige sero-seröse Vereinigung der beiden Darm- 
enden die Hauptsache sei, habe ich in einem Falle nach submukoser 
Darmresektion die Schleimhautnaht unterlassen und bloss die muskulo- 
peritonealen Lappen in früher beschriebener Weise sero-serös vereinigt. 
Ich habe mich jedoch bei der Sektion des Hundes überzeugen können, 
dass bei offengebliebener Schleimhautwunde eine Kothinfiltration zwischen 
Mukosa und Muskularis zu Stande gekommen war, welche zwar intra 
vitam keine Symptome gemacht hatte, die aber doch, wie man bei der 
Sektion nachwies, zu einem kleinen Kothabscess gefuhrt hatte, der bei 
einer günstigen Gelegenheit platzen und so noch hintendrein den Tod 
hätte herbeifuhren können. (Experim. No. 4. pag. 323 und 324.) 
Wir rathen daher an, ausser der Naht der muskulo-peritonealen Lappen 
auch eine Schleimhautnaht in oben beschriebener Weise auszufuhren. 
Dabei haben wir niemals Kothabscesse beobachtet 

Auf einen weiteren Punkt muss hier noch etwas näher einge- 
gangen werden. Die Befürchtung liegt nämlich nahe, dass durch die 
stumpfe Abtrennung des Mukosacylinders der muskulo-peritoneale Lappen 
dergestalt in seiner Ernährung möchte beeinträchtigt werden, dass der 
Lappen der Nekrose anheimfiele. Wenn dieses der Fall wäre, so 
müBste natürlich die submuköse Darmresektion als schlecht verworfen 
werden, denn dann würde die Nekrose des muskulo-peritonealen Lappens 
wohl ausnahmslos eine Perforation des Darmes an der Nahtstelle zur 
Folge haben. Wir beeilen uns jedoch anzuführen, dass wir bei unseren 
Experimenten niemals Symptome beobachteten, welche auf eine nach- 
trägliche Nekrose des Lappens, resp. Darmperforation^ gedeutet hätten. 
Um uns über diesen Punkt noch weiter zu belehren, stellten wir folgen- 
des Experiment an: Bei einem Hunde, an welchem nach der sub- 
mukösen Methode in oben beschriebener Weise die Darmresektion und 
Naht war ausgeführt worden, wurde unmittelbar darauf nach Madelungs 
Vorgang in einer Halsvene eine Injektion von neutraler indig-schwefel- 
saurer Natronlösung gemacht. Nach einigen Minuten waren sämmt- 
liche Gewebe des Thieres blau gefärbt, zum Zeichen, dass der Blut- 
strom den Farbstoff im ganzen Gefässsystem verbreitet hatte. An 
der Stelle der Darmnaht war der Darm ebenfalls schön blau gefärbt 
(Experiment No. VTH), was beweist, dass die Cirkulation in dem muskulo- 
peritonealen Lappen erhalten war; wenn letztere geschädigt ist, so 
färbt sich der zugehörige Darm nicht blau, sondern durch venöse Stase 
dunkelroth, was wir in folgendem Experiment sahen: 



Digitized by 



Google 



Submuköse Darmresektion mit cirkulärer Darmnaht. 335 

Direkt am Mesenterialansatz wurden bei einem zweiten Vei-such 
in einer Ausdehnung von 10 cm Ligaturen gelegt, um den Blutzufluss 
abzuschliessen. Die zugehörige Stelle des Darmes färbte sich nicht 
blau, sondern erschien dunkelroth (Experim. No. IX). 

Am gleichen Thiere war versuchsweise eine Excision eines cirka 
15 cm langen Mukosacylinders vorgenommen worden. An dem daraus 
resultirenden ebenso langen Muskulo-Peritoneallappen war die blaue 
Farbe nur drka 3 cm über die Resektionslinie der Mukosa hinaus 
vorgedrungen, während der Rest des Lappens farblos blieb. 

Wir sehen demnach, dass eine submuköse Resektion von cirka 
1^/2 cm, wie sie für die beschriebene Methode der Darmresektion nöthig 
ist, gemacht werden darf, ohne dass eine Cirkulationsstörung des zu- 
gehörigen Muskulo-Peritoneallappens zu befürchten wäre. 

Beim makroskopischen Vergleich zweier Därme, welche Hunden 
entstammen, an welchen früher Darmresektion und Naht gemacht 
worden war, ist der erste Eindruck der, dass die Naht nach Lembert- 
Czem/scher Methode eine viel solidere 
Darmnarbe schaffe, als die Naht nach 
submuköser Resektion. Bei mikroskopi- 
scher Untersuchung zeigt sich jedoch, 
dass dem keineswegs so ist Fig. 9 
zeigt die Darmnarbe nach Lembert- 
Czemy'scher Naht Es ist deutlich zu 
sehen, dass der innere Theil des schein- 
baren Narbenwulstes von invertirter 
Schleimhaut gebildet wird und dem- 
gemäss nicht als Narbe aufzufassen 
ist ; der äussere Theil der Narbe besteht 
aus zufällig adhärentem Netz und wird 

in einem anderen Falle, wo das Netz Yig, 9. Exper. V. 

mit der Naht nicht verklebt, völlig 

fehlen; es bleibt daher als eigentliche Narbe nur der mittlere Theil; 
und wenn man damit die Narbe nach submuköser Resektion vergleicht 
(Fig. 10), so erkennt man, dass letztere einen breiteren Längsschnitt bietet, 
als die Lembert-Czerny'sche Narbe, bei gleichem Alter beider Narben : 
nämlich 8 Tage. Wenn es erlaubt ist, von der Dicke der Narbe 
auf die Solidität derselben zu schliessen, so wäre demnach die Narbe 
nach submuköser Resektion solider , als diejenige nach Lembert- 
Czemy's Naht 
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Die beschriebene Methode hat im Weiteren den Vortheil von den 
bisher üblichen, speziell der Lembert-Czerny 'sehen , dasß sie auch der 

— zweiten Anfor- 

derung an eine 
gute Darmnaht 
entspricht, näm- 
lich ein Darm- 
lumen von nor- 
' malern Kaliber 

wieder herstellt 
Dank der Re- 
sektion der Mu- 
kosa fällt ein 
nach innen vor- 
Fig. 10. Exper. VII. Fig. 11. Exper. VII. springender 

Wulst an Stelle 
der Darmnaht weg. Fig. 11 zeigt dies sehr schön und der Ver-gleich 
mit der entsprechenden Figar der Lembert-Czemy^schen Darmnaht 
(Fig. 1, pag. 311) ist sehr lehrreich. Bei der submukösen Resektion 
entsteht keine Verengerung des Darmlumens und daher auch keine 
Dilatation des centralen Darmstückes. Mit anderen Worten: mit der 
submukösen Darmresektion wird ein normales Darmkaliber hergestellt 
und die Kothcirkulation in keiner Weise gestört 

Aus diesen Betrachtungen geht hervor, dass die beschriebene 
Methode der submukösen Darmresektion den bisher geübten, auch der 
besten derselben, derjenigen von Lembert-Czerny vorzuziehen ist> 
weil sie besser als jede andere die Bedingungen einer guten Darmnaht 
erfüllt 

Allerdings muss sofort hervorgehoben werden, dass die bis- 
herigen Versuche ausschliesslich an Himden gemacht wurden und ob- 
schon die Verhältnisse des Hundedarmes denjenigen des Menschen 
sehr nahe kommen, ist es selbstverständlich geboten, mit einem definitiven 
Urtheile hintanzuhalten, bis auch am Menschen die nöthige Zahl sub- 
muköser Resektionen ausgeführt sind. Mehrfache diesbezügliche Ver- 
suche an frischen Kadavern haben uns die Ueberzeugung gebracht^ 
dass die submuköse Resektion am menschlichen Darm ebenso leicht 
ausfuhrbar ist, wie beim Hunde. 

Wir verkennen keineswegs, dass es Fälle giebt, die den Anschein 
haben, als ob die submuköse Darmresektion dabei kaum zur Anwendung 
kommen könne, aus dem einfachen Grunde, weil eine submuköse Los- 
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losung eines Mukosacjlinders kaum geÜDgen dürfte. Wir haben hier 
hauptsachlich diejenigen Fälle von Darmresektion im Auge, wo bei 
gangrenösen Hernien primäre Darmresektion und Naht ausgeführt wird. 
Hier kann es vorkommen, dass die geblähte Darmwand durch Dehnung 
so sehr verdünnt ist, dass das Ablösen eines Mukosacjlinders keine 
leichte Sache ist Wir erlauben uns jedoch darauf hinzuweisen, dass 
unser Lehrer Herr Professor Kocher, der bei primärer Darmresektion 
und Naht glänzende Resultate erzielt hat, seine Erfolge ganz besonders 
dem Umstände zuschreibt, dass er den geblähten centralen Darmtheil, 
wo durch die Dehnung tief gehende Grkulationsstörungen gesetzt werden, 
ganz besonders ausgedehnt resezirt imd zwar so weit, bis er findet, dass 
Darmlumen und Darmwand ungefähr die normalen Dimensionen dar- 
bieten« Da ist denn auch eine submuköse Darmresektion nicht nur sehr 
wohl möglich, sondern sicherer als jede andere Methode imd jedenfalls 
der Lembert-Czerny'schen vorzuziehen in Anbetracht der . früher an- 
gezogenen Er&hrung Rosers. 

Nun lässt sich aber die submuköse Loslösung eines muskulo- 
peritonealen Lappens nicht nur ausführen nach vorheriger Eröffnung 
des Darmes, sondern auch ohne Eröffnung von Darm oder Magen, 
wie dieses in Experiment No. 10 beschrieben ist. 

Diese Loslösung von muskulo-peritonealen Lappen nach unserer 
submukösen Methode ohne vorherige Eröffiiung des Darms wurde zu- 
erst am Menschen von Herrn Prof. Kocher für gewisse Fälle von 
Magenresektion in Verwendung gezogen; über die Technik und den 
Werth dieser submukösen Magenresektion ohne vorherige Eröffnung 
des Darmliunens hat sich Herr Prof. Kocher in einer Zuschrift ge- 
äussert, die er durch mich an die deutsche Gesellschaft für Chirurgie 
gelangen liess und welche in den Verhandlungen des 20. Kongresses 
vom April 1891 ausführlich wiedergegeben ist, weshalb wir hier nicht 
weiter darauf eingehen, wir begnügen uns an dieser Stelle darauf hin- 
zuweisen, dass bei gewissen Fällen das submuköse Vorgehen vortheil- 
hafte Verwendung findet, ohne vorherige Eröffnung des Darmrohres. 

Zusammenfassend sagen wir: 

1. Die üblichen Methoden der Darmnaht nach querer Darm- 
resektion entsprechen höchstens der Anforderung an genügende Solidität 
der Naht, erzeugen aber einen nach dem Darminnem vorspringenden 
Stenosirenden Nahtwulst 

2. Die Darmnaht nach submuköser Resektion bietet genügende 
Garantie für die Solidität und stellt gleichzeitig ein normales Darm- 
lumen wieder her. 

Festschrift zu £hren von Prof. Kocher. 22 
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3. Es liegt nichts im Wege anzunebmeD, dass die Darmnaht nach 
submukoser Resektion , die sich bei Versuchen am Hunde und am 
Kadaver bewährt hat, auch am Menschen günstige Erfolge gebe. 

4. Die Loslösung von muskulo-peritonealen Lappen nach der sub- 
mukösen Methode, ohne vorherige Eröffnung des Darmlumens, 
bietet gewisse Vortheile für die Magenresektion beim Menschen. 

Bei Anlass der Beschreibung unserer Resektions- und Nahtmethode 
am 20. Kongress der deutschen Gesellschaft für Chinu-gie machte Herr 
Es eher (Triest) auf eine italienische Arbeit von Morisani aufmerk- 
sam, die mir erst während des Druckes dieser Publikation im Original ^) 
zugänglich war. Morisani beschreibt darin ein Verfahren, das er 
dreimal mit günstigem Erfolg am Menschen angewandt hatte; er macht 
dabei eine unserer submukösen Resektion ganz analoge Ausscheidung 
der Schleimhaut, wie wir in der Absicht dadurch eine Nahtstenose zu 
verhüten; Morisani's Schleimhautresektion beträgt 5 — 6 mm, die 
unserige IV2 cm. Prinzipiell anders wie wir, verfährt Morisani bei 
der nachfolgenden Naht. Auf Grund einer längeren theoretischen Aus- 
einandersetzung stellt Morisani die Behauptung auf, dass die heut^ 
zutage allgemein geltende Ansicht durchaus irrig sei, als ob für das 
(Gelingen der Darmnaht die Aneinanderlagenmg der serösen Flächen 
von prinzipieller Bedeutung wäre. Wenn die Lembert'sche Darmnaht, 
welche diese seröse Vereinigung in erste Linie rückte bessere Resultate 
ergebe, als die anderen Nahtmethoden, so sei daran nicht die seröse 
Vereinigung Schuld, sondern der Umstand, dass bei Lembert'scher Naht 
der Faden nicht durch die Mukosa geführt, mit anderen Worten eine 
Infektion des Nahtmaterials von Darmkanal aus vermieden werde. 
Hauptsache bei der Heilung von Darmwunden sei, wie bei der Heilung 
von Wunden an anderen Körperstellen, die Asepsis; die Verklebimg 
der* serösen Flächen erfolge nicht schneller und sicherer, als die Ver- 
klebung irgend einer Wundfläche. Ausgehend von diesem Prinzip ver- 
einigt Morisani die muskulo-peritonealen Lappen, die er in ähnlicher 
Weise gebildet hat wie wir selbst, nicht mit ihren serösen, sondern mit 
ihren muskulösen Flächen. Er hatte dabei in 3 Fällen beim Menschen 
günstigen Erfolg. 

Ob aber diese 3 Erfolge und seine theoretischen Ueberlegungen 
Morisani das Recht geben, die Vorzüglichkeit der sero-serösen Ver- 
einigung als Aberglauben hinzustellen, bleibt abzuwarten, und es wird 



1) NuoTO processo di giusta posizione dei margini con affrontamento rettilinco 
nelle suture dell' otestino. MorisaDi Dottor De menico. Napoli 1889. 
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diese Frage in erster Linie experimentell zu prüfen sein; es ist aber 
erlaubt, schon jetzt darauf hinzuweisen, dass nach den bisherigen sehr 
zahlreichen Erfahrungen bei den serösen Flächen die Schnelligkeit der 
Verklebung eine viel grötisere ist, als bei Wundflächen überhaupt, 
und 80 lange, bis Morisani das Gegen th eil nachgewiesen hat, ist man 
berechtigt, bei der Darmnaht die muskulöse Vereinigung der serösen 
gegenüber zu verwerfen. Jedenfalls kann der Umstand, dass Morisani's 
Patienten mit muskulöser Vereinigung geheilt sind, gegen die Vorzüg- 
lichkeit der sero-serösen Darmnaht nicht in's Feld geführt werden. Wir 
halten denn auch an der prinzipiellen Verschiedenheit und Ueberlegen- 
heit unserer Darmnaht gegenüber derjenigen von Morisani fest. 

Protokolle der Versuche über Darmresektion und Naht. 

I. Girkuläre Darmresektion, Czerny • Lembert'sche Darm- 
naht. Autopsie nach 5 Monaten. Hypertrophie der Muscularis 
oberhalb der Naht Fig. 2. 

15. Oktober 1888. Hund o ein Jahr alt von mittlerer Grösse, antiseptische 
Zubereitung, Aethemarkose, Einschnitt in der Mittellinie des Bauches, Hervorziehen 
einer Dünndarmschlinge. Mit 2 Jodoformgazestreifen, durch einen Schlitz des 
Peritoneiun durchgezogen, wird eine Dünndarmschlinge oben und unten unterbun- 
den, hierauf zwischen diesen Ligaturen nach vorheriger Unterbindung des 
zugehörigen Mesenterium ein mehrere Centimeter langes Darmstück resezirt. 
Man macht hierauf den Versuch eine Darmnaht nach Senn anzulegen. Zu 
diesem Zweck wird in den oberen Darmabschnitt ein Gummiring eingeführt, 
der von einem Drain mittlerer Grösse abgeschoitten worden war. In Folge 
starker Darmkontraktionen war das Einführen dieses Ringes nicht leicht und 
man konnte nur einen kleineren Ring einführen als man zuerst gedacht hatte. 
Nach den Vorschriften Senn' s versuchte man nun die Schnittfläche amunteren 
Darmabschnitt nach innen einzusttüpen , um nachher das obere Darmende in 
das untere in der Weise zu invaginiren, dass Serosa sich mit Serosa berührte. 
Eine starke Eontraktion des unteren Darmabschnittes machte jedoch das Ein- 
sttüpen der Schnittfläche zur Unmöglichkeit, so dass man genöthigt war die 
Czemy • Lembert'sche Methode der Darmnaht in Anwendung zu ziehen. Der 
Hund erholte sich ohne Zwischenfall. Im Monat März 1889 wird er getödtet, 
zum Zwecke anatomischer Untersuchung des genähten Darmes. 

Fig. 2, pag. 311 giebt einen Längsschnitt durch die Darmwand an der 
Nahtstelle. Man erkennt eine deutliche Hypertrophie der Muskelschicht, ober- 
halb der Czemy-Lembert'schen Naht. 

II. Submuköse Darmresektion und Darmnaht. Autopsie 
nach 13 Tagen. 

30. Jan. 1889. 

Jagdhund mittlerer Grösse. Ein Jahr alt. f Antiseptische Vorbereitungen, 
Aethemarkose. Incision in der Mittellinie. Hervorziehen einer Dünndarmschlinge, 
der Koth wird ans derselben entfernt, indem man sie zwischen den Fingern 
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durchzieht. Oben und unten an dem zu resezirenden Darmtheil provisorische 
Jodoformgazeligatur, Unterbindung des Mesenterium und dementsprechend Re- 
sektion eines ca. 6 cm langen Darmstttckes. SubmukOse Resektion an beiden 
durchschnittenen Darmenden in folgender Weise: Mit einer Pinoette ¥rird an 
der mesenterialen Darmseite Mukosa mitsammt der Submukosa gefasst, 
mit einer umgekehrten Pincette wird nun Mukosa sammt Submukosa von 
der Moscularis ringsum stumpf abgelöst. Auf diese Weise prftparirt man 
einen Cylinder aus Mukosa und Submukosa bestehend, von ca. Vit cm 
Länge, dieser Mukosacylinder wird hierauf an seiner Basis durchschnitten. 
In ganz gleicher Weise wird auch am anderen Darmende die submukOse Re- 
sektion ausgeführt. Durch diese submuköse Resektion erhält man an beiden 
Darmenden einen cirkulären Lappen, bestehend aus Muscularis und Peritoneum. 
Die Darmnaht wird nun in folgender Weise gemacht: Zuerst bringt man durch 
mehrere Seidenknopfnähte Mukosa mit Mukosa in Vereinigung ; nachher werden 
die beidseitigen muscnlo-peritonealen Lappen zurtlckgeklappt, so dass Serosa 
sich mit Serosa breit berührt. £ine fortlaufende Seidennaht fixirt die so an- 
einander gelagerten musculo- peritonealen Lappen. Die fortlaufende Naht be- 
ginnt am Mesenterialansatz, läuft um die Konvexität des Darmes herum, und 
endet wieder am Mesenterialansatz. Das Ende des Fadens wird durch den 
Mesenterialschlitz hindurchgezogen und mit dem Anfang des Fadens geknotet 
(Kocher). 

Entfernung der provisorischen Jodoformgazeligaturen, Schluss der Bauch- 
wunde zuerst mit tiefen versenkten, und dann mit oberflächlichen Seidenknopf- 
nähten. Jodoformcollodium als Verband. Der Hund übersteht die Operation 
ganz gut, er wird getddtet am IL Februar 1889. Die Autopsie ergiebt fol- 
gendes : 

Die Darmnaht liegt 25 cm oberhalb der Ileo-coecalklappe, das grosse 
Netz ist am ganzen Umfang der Darmnaht adhärent. Der Darm wird an der 
dem Mesenterialansatz gegenüberliegenden Seite erdffoet, die beiden Darmenden 
sind in der ganzen Ausdehnung der Naht vollkommen mit einander verwachsen, 
das Darmlumen an der Nahtstelle annähernd normal. 

in. Submucöse Darmresection, und Darmnaht. Autopsie 
nach einem Monat. 

2. Februar 1889. 

Kleiner Spitzhund. $ Ausgewachsen. Antiseptische Zubereitung, Aether- 
narkose; Incision in der Mittellinie. Hervorziehen einer Dünndarmschlinge, 
Besektion eines 6 cm langen Stückes, nach der im Fall Nr. U beschriebenen 
Methode. Submucöse Resektion eines 1,5 cm langen Mukosacylinders an beiden 
Darmenden; zuerst Vereinigung der beiden Mukosae mit mehreren Seidenknopf- 
nähten. Nachher Umklappen der Musculo-peritoneallappen, breite Aneinander- 
lagerung der serösen Flächen, und fortlaufende Naht, in der im Fall Nr. II 
besohriBbenen Weise. Schluss der Bauchwunde. Der Hund erholt sich von 
dei Operation vollkommen. 

Im Monat März 1889 wird der Hund zum Zweck der Autopsie getödtet. 
An der Konvexität des Darmes befindet sich an der Nahtstelle eine Netzadhä- 
sion, die Naht ist vorzüglich geheilt. Nach dem Aufschneiden des Darmes 
konstatirt man an der Nahtstelle ein durchaus normales Darmlnmen. 
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IV. Submuköse Darmresektion und Darmnahi Autopsie 
nach 7 Wochen. 

2. Juni 1890. 

Ausgewachsener Hund, mittlerer Grösse. Antiseptische Vorbereitung, 
Aethemarkose. Incision in der Mittellinie. Hervorziehen einer Dünndarm- 
schlinge. Nachdem im Mesenterium zwei Schlitze angelegt worden sind, wird 
oben und unten an der zu resecirenden Darmpartie eine provisorische Ligatur 
mit Jodoformgaze angelegt, nach vorherigem Ausstreichen des Darmes zum 
Behuf der Entleerung des Kothes. Der Darm wird quer durchschnitten.« Auf 
der Schnittfläche erblickt man die charakteristische weisse Linie nach aussen 
von der Mukosa, die Submukosa darstellend. An der Seite des Mesenterial- 
ansatzes wird nun Mukosa und Submukosa mit der Pincette gefasst, während 
dem man die Muscularis stumpf mit dem Fingernagel zurückstreift, was rings- 
um leicht gelingt; nachdem in dieser Weise ein Cy linder bestehend aus Mu- 
kosa und Submukosa in der Länge von 1,5 cm präparirt worden war, wird 
derselbe an der Basis quer abgeschnitten. In eben derselben Weise ver^ihrt 
man am anderen Darmende. In diesem Fall wird keine Mukosanaht angelegt, 
sondern nach umstülpen der Musculo-peritoneallappen, und breiter Aneinander- 
lagerung der serösen Flächen vrird, in oben beschriebener Weise eine fort- 
laufende Seidennaht angelegt, welche die Musculo-peritoneallappen sero- serös 
vereinigt. Eine zweite ganz analoge Naht wird als Verstärkung darüber an- 
gelegt. Entfernung der provisorischen Jodoformgazeligaturen, Schluss der 
Bauchwimde mit mehreren versenkten, und mehreren oberflächlichen Seiden- 
knopfnähten, kein Verband. Das Thier erholt sich vollkommen. 

V. Cirkuläre Darmresektion; Czerny-Lembert'sche Darm- 
naht, Autopsie 8 Tage später. Dilatation des Darmes oberhalb 
der Naht. Fig. No. 1 und Fig. 9. 

19. Aug. 1890. 

Am nämlichen Hund wird eine zweite Darmnaht ausgeführt. Antisep- 
tische Vorbereitungen, Aethemarkose. Incision in der Mittellinie, das grosse 
Netz ist an der Narbe des früheren Bauchschnittes adhärent. Nach Eröffnung 
des Bauches wird eine Dünndarmschlinge hervorgezogen, und nach vorheriger 
provisorischer Ligatur mit Jodoformgazestreifen wird ein mehrere cm langes 
Darmstück cirkulär resezirt, der Darm hierauf ohne Resektion der Schleim- 
haut nach Czerny-Lembert genäht: Zuerst 4 Seidenknopfiiähte zur Ver- 
einigung der Schleimhäute, nachher eine fortlaufende Lembert'sche seio-seröse 
Naht, am Mesenterium wird Anfang und Ende des Fadens geknotet. Da in 
diesem Fall keine Resektion der Schleimhaut gemacht worden war, ist es in 
Folge starker Spannung nicht möglich mit der ersten Lembert'schen Naht die 
serösen Flächen beider Darmenden in genügend innige Vereinigung zu bringen, 
es wird daher über die erste Lembert'sche Naht noch eine zweite analoge 
gelegt; Überdies an der Konvexität des Darmes noch zwei Seidenknopfnähte 
durch Serosa und Muscularis. 

Nach Entfernung der provisorischen Jodoformgazeligaturen wird die 
Bauchhöhle geschlossen. Der Hund erholt sich nach der Operation schnell und 
völlig. 

Am 26. Aug. 1890 wird der Hund zum Behuf der Autopsie getödtet. An 
Stelle des Bauchschnittes befindet sich noch ein kleines oberflächliches Ge- 
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schwur. Das grosse Netz an der Narbe des Bauohschnittes adhärent; ungefähr 
in der Mitte des DOnndarmes findet man einen Klumpen adhftrenter Darm- 
schlingen, auf einer derselben bemerkt man eine cirkuläre Narbe von einer 
Darmnaht herrührend. Das grosse Netz ist mit der Darmnarbe verwachsen. 
An der Stelle des Mesenterialansatzes findet man in der Umgebung der Darm- 
narbe mehrere hell- und.dunkelrothe Suffusionen, welche zu erkennen geben, 
dass man es hier mit der Narbe der zuletzt gemachten Darmresektion und 
Naht zu thun hat. Oberhalb der cirkulären Narbe ist der Darm ampullenartig 
erweitert, mit einem Durchmesser von ca. 24 mm. Oberhalb dieser Ampulle 
misst der Darmdurchmesser 15 — 17 mm. Unterhalb der cirkulären Narbe ist 
der Durchmesser des Darmes 17 — 19 mm. 

Nachdem der Darm aufgeschnittten ist, erkennt man an der Stelle der 
Naht eine nicht unbeträchtliche Stenose, und oberhalb eine deutliche Dilatation 
des Darmes (siehe Fig. 1, pag. 311). 

Oberhalb dieser Narbe erkennt man einen zweiten Klumpen von ver- 
klebten Dünndarmschlingen, ebenfalls mit einer cirkulären Narbe, welche der 
erst gemachten Darmresektion und Naht entspricht. Auch hier ist das grosse 
Netz an der Narbe adhärent. Der Durchmesser des Darmes oberhalb der 
Narbe beträgt 7 — 9 mm, unterhalb 9 — 10 mm. Die verklebten Dttnndarm- 
schlingen werden nun sorgfältig gelöst, und man findet an der Stelle, wo das 
Mesenterium sich an die Darmnarbe ansetzt, eine erbsengrosse Höhle, enthaltend 
trabe Flüssigkeit und reinen Seidenfaden. Unterhalb dieses Herdes entdeckt 
man einen zweiten ungefähr ebensogrossen, gefüllt mit gelblicher Flüssigkeit, 
ein etwa 5 cm langer Seideüfaden wird aus dieser Höhle hervorgezogen. Bei 
Druck auf das centi^le Ende des Darmes entleert sich Koth aus dem zweiten 
Herd, aus welchem noch zwei weitere Seidenfaden hervorgezogen werden, der 
eine 11 cm, der andere 2Vs cm. 

VI. SubmuköseDarmresektion und Darmnaht. Autopsienach 
7 Wochen. 

2. Juni 1890. 

Schwarzer Hund, antiseptische Vorkehrungen, Aethemarkose , kleine In- 
cision in der Mittellinie. Hervorziehen einer Dünndarmschlinge, welche zur 
Entleerung des Kothes durch die Finger gezogen wird; Anlegen von zwei 
provisorischen Jodoformgazestreifen am oberen und unteren Ende des zu rese- 
zirenden Darmstüokes. Resektion einer ca. 1 cm langen Darmpartie, Massen- 
ligatur des zugehörigen Mesenterium. Nach dem Durchschneiden kontrahirt 
sich der Darm stark, die Mukosa prolabirt bedeutend nach aussen, so dass die 
weisse Linie, welche die Submukosa darstellt verdeckt wird. Dadurch wird 
die submuköse Resektion etwas mühsamer, sie gelingt jedoch ohne wesentliche 
Schvrierigkeit, indem mit einer Pincette Mukosa und Submukosa gefasst wird, 
mit dem Fingernagel wird hiemach die Muscularis stumpf nach hinten geschoben, 
und dadurch die musculo-peritonealen Manschetten gebildet. Die Schleimhaut- 
cylinder werden resezirt und mit einigen Seidenknopfnähten werden nun die 
Schleimhäute aneinander genäht, nachher erfolgt die sero- seröse Naht, indem 
nach Umstülpen der musculo-peritonealen Manschetten die letzteren mit ihren 
serösen Flächen vereinigt werden, mittelst fortlaufender Seidennaht, wie in den 
früheren Fällen. Eine zweite analoge Naht wird als Yerstärkungsnaht darüber 
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gelegt. Entfernung der provisorischen Jodoformgazeligaturen; an der Stelle 
wo dieselben gelegen hatten, stellt sich die Cirkulation sofort wieder her. 
Schluss der Bauchwunde. Der Hund erholt sich von der Operation schnell 
und vdllig. 

Vn. Submuköse Darmresektion und Darmnaht. Autopsie 
nach 8 Tagen. Fig. 10 und Fig. 11. 

19. Aug. 1890. 

Der gleiche Hund Nr. VI wird wieder operirt. Derselbe befindet sich 
vdllig wohl. Antiseptische Zubereitung, Aethemarkose. Incision in der Mittel- 
linie. Hervorziehen einer Dünndarmschlinge, um den Darm werden zwei pro- 
visorische Jodoformgazeligaturen gelegt, am oberen und unteren Ende der zu 
resezirenden Darmpartie. Resektion eines mehrere cm langen Darmabschnittes, 
das zugehörige Mesenterium wird mit einer Massenligatur unterbunden. Sub- 
muköse Kesektion eines Mukosacylinders, mittelst Pincette und Daumennagel. 
Zusammennfthen der Schleimhäute mittelst 4 Seidenknopfhähten , fortlaufende 
sero-seröse Naht, nach Aneinanderlagenmg der serösen Flftchen der musculo- 
peritonealen Lappen, in fttdier beschriebener Weise. Entfernung der provi- 
sorischen Jodoformgazeligaturen. Schluss der Bauchhöhle. Der Hund erholt 
sich von der Operation schnell und völlig. Die Stelle der zweiten Darmresek- 
tion ist unterhalb der ersten gelegen. 

Autopsie 26. Juli 1890. 

Zum Zwecke der anatomischen Untersuchung wird der Hund getödtet. 
Die Bauchwunde ist noch nicht völlig vernarbt. Das grosse Netz ist ver- 
wachsen mit der peritonealen Narbe des Bauchschnittes. Am Dünndarm be- 
merkt man eine cirkulftre Narbe, offenbar von einer der frtlheren Operationen 
herrührend; das grosse Netz ist an der ganzen Darmnarbe ringsum adhärent. 
Unterhalb dieser cirkulären Narbe konstatirt man eine zweite, in einem Agglo- 
merat verklebter Darmschlingen. Das grosse Netz und eine Darmschlinge ist 
an der Darmnarbe adhftrent. Durchmesser des Darmes oberhalb der Narbe 
23 mm, unterhalb 21 mm. Fig. 11, pag. 336 zeigt einen Längsschnitt des Darmes 
an der Stelle der Narbe. Eine Stenose an der Nahtstelle oder Dilatation des 
Darmes oberhalb ist nicht nachweisbar. 

VnL Darmoperationen, nachher intravenöse Farbstoff-In- 
jektion. 

6. Aug. 1890. 

Junger Hund, Aethemarkose. Incision der Bauchdecken in der Mittellinie, 
Hervorziehen einer Dünndarmschlinge, submuköse Darmresektion, und Naht 
nach unserer Methode; an einer anderen Stelle des Dünndarmes wird eine 
grosse Arterie im Mesenterium ca. 6 cm vom Darm entfernt unterbunden. 

Präparation, der Vena jug. ext. Einbinden in dieselbe einer Glaskanüle, 
welche eine Kautschuk -Röhre mit Quetschhahn trägt. Injektion in der Vena 
jug. ext. von 50ccm einer neutralen Lösung von indigschwefelsaurem Natron. 
Der Hund verträgt die Injektion sehr gut Athmung und Cirkulation fahren 
ruhig weiter, dadurch wird der Farbstoff in alle Gefässe des Körpers gepumpt, 
und man konstatirt nach 7 Minuten, dass der ganze Darm dunkelblau gefärbt 
ist, die durch die submuköse Resektion gebildeten musculo-peritonealen Lappen 
sind ebenfalls blau gefärbt, jedoch etwas weniger dunkel besonders an der 
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Eonvexität als der übrige Dfinndarm; die von der unterbundenen Arterie ver- 
sorgte Darmpartie ist auch blau gefärbt, ebenfalls etwas blasser als der übrige 
Dünndarm. 

IX. Darmoperationen, nachher intravenöse Farbstoff-Injek- 
tionen. 

2. September 1890. 

Um die Lebensfähigkeit der musculo-peritonealen Lappen zu prüfen, wird 
folgendes Experiment angestellt. 

Männlicher Hund, halbgewachsen, Aether-Narkose, nach medianem Bauch- 
schnitt, Hervorziehen einer Dünndarmschlinge, submuköse Resektion und Nabt 
nach unserer Methode, die beiden resezirten Mukosacylinder betragen je IV2 cm. 
Femer wird an einer entfernten Dünndarmschlinge, ganz nahe am Darm 
das Mesenterium unterbunden auf eine Länge von ca. 10 cm, am zugehörigen 
Darm wird nichts gemacht. Ausserdem wird an einer anderen Stelle des Dünn- 
darmes ein Cylinder von 15 cm Länge bestehend aus Mukosa und Submukosa 
resezirt. Nun erfolgt eine Injektion von 90 ccm einer neutralen indigschwefel- 
sauren Natronlösung, in die Vena jugul. extern. Die Injektion wird sehr lang- 
sam gemacht, nach einer Virtelstunde stirbt das narkotisirte Thier unter all- 
gemeinen Krämpfen, der ganze Darm ist blau gefärbt, die musculoperitonealen 
Lappen ebenso, vielleicht etwas weniger intensiv als der übrige Darm, jedoch 
ist der Unterschied gering. Der Darm, welcher der Mesenterialligatur entspricht, 
zeigt eine dunkelrothe Farbe. An der Darmpartie, wo Mukosa und Submukosa 
in einer Ausdehnung von ca. 15 cm resezirt worden waren, ist der Farbstoff 
vom Rande her etwa 3 cm weit in den rousculo-peritonealen Lappen eingetreten, 
der übrige Theil dieSes Lappen bleibt farblos. 

X. Submuköse Magenresektion, ohne Eröffnung von Magen 
noch Darm, Gastrojejuno-stomie. Autopsie nach 3 Wochen. 

12. Dezember 1890. 

Grosser Hund ^. Ein Jahr alt. Antiseptische Zubereitung, Aethemar- 
kose, Bauchschnitt in der MitteUinie. Der Magen wird hervorgezogen. Man 
isolirt zuerst den Magen, indem man mehrere cm weit das grosse und kleine 
Netz unterbindet, und zwischen den doppelten Ligaturen durchschneidet, hierauf 
wird das Duodenum von seinem Mesenterium isolirt, indem man letzteres 
ebenfalls doppelt unterbindet und durchschneidet. Nun schneidet man am 
Magen an der Stelle, wo die Resektion gemacht werden soll, Peritoneum und 
Muscularis rings um, indem jedoch die Mukosa intakt erhalten bleibt; mit 
dem Fingernagel wird nun stumpf die Muscularis von der Submukosa in der 
Richtung gegen die Gardia abgetrennt, analog verfährt man am Duodenum, 
wo ein Musculo-peritoneallappen durch submuköse Resektion in der Richtung 
vom Magen weg stumpf mit dem Fingernagel abgelöst wird. Weder das Magen-, 
noch das Darmlumen ist dabei eröffnet worden, und die Blutung bei dieser 
submukösen Resektion ist nicht bedeutend, und wird mit einigen Schiebern 
leicht gestillt. Nach Ausstreichen des Magen- und Darm -Inhaltes wird nun 
um die frei gelegte Mukosa des Darmes sowohl als des Magens eine doppelte 
Seidenligatur gelegt, und dazwischen die Schleimhaut mittelst Scheere durch- 
schnitten , hierauf wird mit fortlaufender Seidennaht am Magen der musculo- 
peritonale Lappen vernäht, nachdem durch Einschlagen desselben seine serösen 



Digitized by 



Google 1 



Submuköse Dannresektion mit cirkulärer Darmnaht 345 



Flächen in breite Berührung gebracht worden waren, das Gleiche wird am 
musculo-peritonealen Lappen das Duodenum ausgeführt und in dieser Weise so- 
wohl der Magen für sich, als das Duodenum für sich verschlossen ohne dass 
dabei ein Austritt von Magen- oder Darm-Inhalt mOglich gewesen wäre. 

Hierauf erfolgt die Anlegung einer Gastroenterostomie, nach den Regeln 
von Roux i). Schlu£0 der Bauchwunde durch mehrere versenkte und oberfläch- 
liche Seidenknopfnähte. Eein Verband. Der Hund übersteht die Operation 
sehr gut. In Folge von häufigem Eratzen des Thieres bleibt die Incisionsstelle 
in der Bauchdecke geschwürig, am 1. Jan. 1891 (ca. 3 Wochen nach der 
Operation) reisst das Thier, das bisher völlig wohl war und Nahrung gut 
vertrug, durch Eratzen die Stelle des Bauchschnittes auf, und stirbt am 2. Jan. 
1891 an eitriger Peritonitis. 

Die Sektion wird ausgeführt am 2. Jan. 1891. 

Sowohl der Magen als das Duodenum vollkommen verheilt, ebenso die 
Stelle der Gastro-enterostomie , was sowohl von aussen als nach dem Auf- 
schneiden von Magen und Darm konstatirt werden kann. Daneben eitrige 
Peritonitis offenbar in Folge von Infektion von aussen, indem man bei der 
Sektion konstatiren kann, dass der obere Theil des Bauchschnittes offen ist. 



1) Revue de Chirurgie 1889. pag. 695. 
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BEITRAG ZUR LOSUNG DER FRAGE 

„STEILSCHRIFT ODER SCHRÄGSCHRIFT?" 



VON 

Dr. FELIX SCHENK 

IN BERN. 
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Die Bew^ung zu Gunsten der SteUschrift macht rapide Fort- 
scliritte. Währenddem bis vor einem Jahrzehnt nur vereinzelte Stimmen 
sich daf&r geltend machten, finden wir heute zahlreiche Beschlüsse von 
Kommissionen und Kammern, die Einfuhrung der Steilschrift in den 
Schulen verlangen. Im Jahre 1887 veranlasste die mittelfrankische 
Aerztekammer einen solchen Beschluss des bayerischen Staatsministeriums 
des Innern, demzufolge ausgedehnte Versuche mit Steilschrift in den 
Schulen von Fürth, Schwabach und Nürnberg gemacht wurden. Im 
Jahre 1889 wurde auch von den Wiener Bezirkslehrerkonferenzen die 
Einfuhrung der Steilschrift befürwortet und bereits hat diese Agitation 
in verschiedenen Schweizer Städten, wie Basel, Zürich und Bern, Boden 



Alle bisherigen Berichte über die Erfolge solcher Steilschriftver- 
suche lauten günstig, ja, wenn man sich die photographischen Auf- 
nahmen von Schubert von schräg- und steilschreibenden Schulklassen 
ansieht, so scheint es sonderbar, dass überhaupt noch divergirende 
Meinungen in der Frage: „Steilschrift oder Schrägschrift?** möglich sind. 

Trotz alledem giebt es noch Yeriheidiger der Schrägschrift und 
hoffentlich wird es noch eine Zeit lang solche geben, denn — reif 
zur Entscheidung ist diese Frage noch nicht. 

Meine eigenen Untersuchungen über Körperhaltungen bei Schräg- 
schrift, deren Resultate, so weit sie auf die vorliegende Frage von 
Einfluss sein können, in den nachstehenden Tabellen zusammengestellt 
sind, haben mich nämlich zu so sonderbaren, den landesüblichen An- 
sichten widersprechenden Schlüssen geführt, dass ich mich zu obigem 
Ausspruch berechtigt halte. 

Diese Versuche wurden an einer Schule gemacht, an welcher in 
Bezug auf HefÜage und Körperhaltung gar keine Vorschriften existiren 
imd es jedem Kinde überlassen ist, seine Gedanken zu Papier zu 
bringen, wie es ihm am besten behagt. Von Anpassung der Schul- 
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tische an die Eörpergrösse ist dort gar keine Bede, auch herrscht in 
Bezug auf die Schulbankkonstruktion in den verschiedenen Klassen 
nicht die geringste Uniformität. Plus- und Minusdistanz, hohe und 
niedrige Lehnen, Schieb- und Klappvorrichtungen aller Art, gute und 
schlechte Beleuchtung, Alles findet sich bunt durcheinander gewürfelt 
Zur Untersuchung der Schreibhaltung wurden 156 Schüler im Alter 
von 10 — 15 Jahren benützt. Der zur Untersuchung dienende Schreib- 
tisch wurde für jeden einzelnen Fall genau den Verhältnissen des be" 
treffenden Schultisches angepasst. Im Uebrigen muss ich hier, was 
die Details der Durchfuhrung der Au&ahmen und Messungen anbe* 
triflfl, auf eine im Jahre 1883 von mir erschienene Arbeit: „Zur 
Aetiologie der Skoliose", Verlag von Heineke, Berlin, verweisen. 
Die erste Tabelle giebt Auskimft über die Fragen: 
In welchem Zusammenhange steht die Verschiebung 
des Schreibheftes nach rechts oder nach links 

1. mit der Drehung des Schreibheftes, 

2. mit der seitlichen Verschiebung des Oberkörpers, 

3. mit der Drehung des Oberkörpers, 

4. mit der Drehung desBeckens gegenüber demTische, 

5. mit dem Vorderarm-Beckenlinienwinkel, 

6. mit dem Orundstrich-Zeilenwinkel. 

Als Beckenlinie wird bezeichnet eine gedachte G^erade, welche 
die beiden Spinae anter. super, oss. ilei miteinander verbindet und als 
Schulterlinie eine solche zwischen beiden Acromien. 

Plus bedeutet Verschiebung^ oder Drehung nach links; Minus 
Verschiebung oder Drehung nach rechts. 

In der ersten Eubrik — Verschiebung des Schreibheftes — 
finden wir diese Verschiebung nach rechts oder nach links ausgedrückt 
in der Anzahl von Graden, welche eine Verbindungslinie zwischen 
Mitte der Beckenlinie und Mitte der Schriftzeile mit der auf die Becken- 
linie gezogenen Senkrechten bildet. 

Die zweite Rubrik — Drehung des Heftes — nennt uns die 
Winkelstellung zwischen Schriftzeile und Beckenlinie. 

Die dritte Rubrik — Verschiebung des Oberkörpers — giebt 
uns die Grösse des Winkels, den die Verbindungslinie zwischen den 
Mittelpunkten von Schulter- und Beckenlinie mit der auf die letztere 
gezogenen Senkrechten bildet 

Die vierte Rubrik — Drehimg des Oberkörpers — bezeichnet 
die Winkel Stellung zwischen Schulter- und Beckenlinie. 
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Die fünfte Rubrik — Beckendreliung — nennt den Winkel 
zwischen Beckenlinie und Tischkante. 

Die sechste Bubrik — den Winkel zwischen rechtem Vorder- 
arm und Beckenlinie und endlich 

Die siebente Bubrik den Winkel zwischen den Grundstrichen 
der Schriftzeichen und der Linie. 

Die in querer Bichtung auf derselben Linie stehenden Zahlen 
beziehen sich natürlich auf ein und denselben Schüler und wurden 
ebenso selbstverständlich alle zu gleicher Zeit aufgenommen. 

Tabelle L 
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Die erste Kolonne ergiebt: 

1. Verschiebung des Heftes nach rechts 91 Schüler. 

„ „ ,, nach links 62 „ 

Mittellage oder keine Verschiebung 3 „ 

2. Die Grenzen der Verschiebung liegen zwischen 24^ nach rechts 
und 25^ nach links. Als grösste Differenz erhalten wir also einen 
Verschiebungswinkel von 49^ 

Die zweite Kolonne — Drehung des Heftes — ergiebt: 

1. Drehung nach links 152 Schüler 

Gerade Heftlage 2 „ 

Drehung nach rechts 2 „ ^) 

2. Die Drehung des Schreibpapiers bewegt sich also innerhalb der 
Grenze von 61^. 

Die dritte Kolonne — Verschiebung des Oberkörpers zeigt: 

1. Verschiebung nach links 144 Schüler 

„ „ rechts 9 ., 

Keine Verschiebung 3 „ 

2. Die Grenze der Verschiebung des Oberkörpers liegt zwischen 
16^ nach rechts und 60^ nach links, umfasst abo einen Raum von 76^. 

Die vierte Kolonne — Drehung des Oberkörpers — ergiebt: 

1. Drehung des Oberkörpers nach links. . 120 Schüler 

» „ ,, „ rechts . 22 „ 
Keine Drehung 14 „ 

2. Die Grenze liegt zwischen — 20^ und -f- 32® also grösste 
Differenz b2^. 

Die fünfte Kolonne — Drehung des Beckens — ergiebt: 

1. Drehung des Beckens nach rechts . . 102 Schüler 

., links ... 24 
Keine Drehung 30 „ 

2. Die Grenze bildet eine Drehung von 35® nach rechts und 16® 
nach links; grösste Differenz also 51®. 

Die sechste Kolonne, der Vorderarmbeckenlinien winkel zeigt 
als Grenze 17 bis 85®; Differenz 68®. 

Diesiebente Kolonne — der Grundstrichzeilen winkel — variirt 
zwischen 40® und 71®; Differenz 31®. 

Stellen wir die grössten Unterschiede der einzelnen Kolonnen zu- 
sammen, so ergiebt sich, dass: 

1) Der eine von diesen Bechtsdrehem schreibt mit der linken Hand, kommt 
deshalb eigentlich nicht in Betracht und der andere zeigt eine Kechtsdrehung von 
nur 1^ darf deshalb auch zu denjenigen mit gerader Heftlage gezählt werden. 
Festschrift za Ehren von Prof. Kocher. 28 
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Heftverschiebung variirt um 
Heftdrehung .... 
Oberkorperverschiebung 
OberkörperdrehuDg . . 
BeckendrehuDg . . . 
Vorderarmbecken winkel 
Grundstrichzeilenwinkel 



49^ 
760 
610 
310 



Es bestehen also unter den verschiedenen Schreibhaltungen nach 
jeder Richtung ganz bedeutende Differenzen, so dass auf den ersten 
Anblick dieses Ergebnisses eigentlich nur soviel sicher zu sein scheint, 
dass alle Schüler krumm sitzen, d. h. ungefähr soviel, als wir ohne 
diese Untersuchungen auch schon gewusst haben. Vergleicht man 
nun aber die verschiedenen Rubriken miteinander, so giebt sich ein 
sehr deutlicher Zusammenhang zu erkennen und namentlich sieht man 
wie alle Kolonnen, mit Ausnahme der letzten, von der ersten d. h. 
von dem Grade der Verschiebung des Schreibheftes abhangig sind. 
Am allerdeutlichsten tritt dieses Abhängigkeitsverhältniss zu Tage, 
wenn man die, wie in Tab. I nach dem Grade der Papierverschiebung 
geordnete Schülerzahl von 156 in 3 gleich grosse Gruppen von je 
52 Schülern trennt und dann die gruppen weisen Durchschnitts werthe 
der einzelnen Kolonnen miteinander vergleicht. Vide Tabelle 11. 

Tabelle H. 
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Das Ergebniss aus dieser Vergleichung ist, dass: 
Je geringer die Verschiebung des Schreibpapiers nach 
links, desto geringer sind auch Drehung und Verschieb- 
ung von Becken und Oberkörper und desto kleiner der 
Vorderarm-Beck enlinien winkel. 
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Nur die siebente Kolonne der — Grundstrichzeilen winkel — erweist 
sich als unabhängig von der HeMage. Was mir nun ganz besonders auf- 
feilend und bemerkenswerth bei diesem Ergebniss vorkommt, weil es in 
striktestem Widerspruche mit den bisherigen Anschauungen steht, ist das : 
Bei gerader Bechtslage des Heftes ist die Körper- 
haltung eine weitaus bessere, als bei der für die Schräg- 
schrift bis jetzt allgemein anbefohlenen und angenom- 
menen schrägen Mittellage des Papiers. 

Ich glaube, dass, wenn Ellinger, Gross und andere zu entgegen- 
gesetzten Resultaten gekommen sind, die äusseren Bedingungen der 
ihren Beobachtungen unterstellten Schulklassen, namentlich deren Be- 
stuhlung eine der geraden Rechtslage des Heftes sehr ungünstige ge- 
wesen sein musste. 

Die gerade Rechtslage wird beispielsweise vom Schüler nie in- 
stinktiv eingenommen werden, wenn der Tisch so hoch ist, dass der 
Ellenbogen, lun aufgelegt zu werden, stark vom Körper abduzirt 
werden muss; wird dann die gerade Rechtslage vom Lehrer dennoch 
verlangt, so wird und muss auch bei dieser, unter anderen Verhält- 
nissen absolut richtigsten Hefblage, die Körperhaltung eine schlechte 
sein. Umgekehrt wird man sicher schlechte Resultate haben, wenn 
man bei niedrigem Tisch den Schülern schräge Mittellage vorschreibt. 
Auch die Steilschrift erfordert entweder Plusdistanz zwischen Tisch und 
Bank oder hohem Tisch bei Minüsdistanz , wenn die Körperhaltung 
nicht kyphotisch sein soll. 

Mit der gewöhnlichen Angabe , die Tischplatte solle 2 — 4 cm 
höher sein, als die Ellenbogenhöhe bei anschliessendem Oberarm ist, 
wenn nicht eine aufrechte Körperhaltung vorausgesetzt werden kann, 
ebenso wenig geleistet, als mit der Forderung einer bestimmten Plus- 
oder Minusdistanz, wenn die Sitzbreite nicht gegeben ist, denn bei 
vertikaler Lehne und einer Neigung der Tischplatte von nur 10 — 15^ 
wird jedes Kind schon nach kurzer Sitzzeit aus statischen Gründen 
immer den Rücken kyphotisch oder skoliotisch zusammenknicken lassen 
und die Ellenbogen dabei so stark abduziren und das Heft so schräg 
vor sich hinlegen , als wenn die Differenz zwischen Tisch und Bank 
eine viel kleinere wäre. — Will man also massgebende Versuche mit 
Schrägschrift vornehmen, um zu beurtheilen, welche Heftlage dazu die 
geeigneteste sei, so ist durch die Konstruktion der Bank vor Allem 
nur die aufrechte Körperhaltung zu begünstigen und dies geschieht am 
besten dadurch, dass man der Rückenlehne und dem Sitz gehörige 
Reklination giebt und dabei das Tischbrett um 25 — 30® neigt. Wenn 

23* 
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bei dieser TischkonstruktioD, gute Beleuchtung natürlich immer voraus 
gesetzt, die Distanz zwischen Lehne und Tischkante nur 2 — 3 cm 
grosser ist, als der sagittale Dturchmesser des Körpers und die sog. 
Differenz zwischen Tisch und Bank der Ellenbogenhöhe bei ange- 
schlossenem Oberarm entspricht, so wurd das Ejnd instinktiv zum 
Schreiben die gerade Rechtslage des Heftes wählen und, hinten ange- 
lehnt, hübsch aufrecht sitzen bleiben ohne weiteren Befehl und ohne 
jegliche Zwangsvorrichtung. Und wenn es auch mit seinen Blicken 
die Bewegungen der Federspitze nach rechts hin verfolgt, so wird 
gewiss Niemand in dieser geringen Kopfdrehung etwas Gesundheits- 
schädliches erblicken können, ebensowenig als es gesundheitsschädlich 
ist, wenn wir beim Sitzen unsere Hüft-, Ellenbogen- und Kniegelenke 
immer gebogen und nicht gestreckt halten. — Deswegen entstehen 
noch lange keine Kontrakturen der Flexoren und keine Belastungs- 
difformitäten der Ejiochen! Daraus also, dass bei Steilschrift in ge- 
rader Mittellage des Papiers wahrscheinlich die Kopfhaltung eine 
geradere sein wird, als bei Schrägschrift in gerader Rechtslage möchte 
ich vom orthopädischen Standpunkte aus jedenfalls kein Kapital 
schlagen zu Gunsten der Steilschrift. — Vom ophthalmologischen Gesichts- 
punkte aus wage ich diese Frage nicht zu beurtheilen, da mir dieses 
Kapitel weniger geläufig ist 

Kurz zusammengefasst, glaube ich , sollte die Anleitung zu allen ver- 
gleichenden Versuchen in Bezug auf Steil- und Schrägschrift etwa so lauten : 

§ 1. Die zu allen Versuchen über Schräg- und Steilschrift zu 
benützenden Schultische müssen eine hohe, bis zur Mitte der Schulter- 
blätter hinaufreichende, mindestens 12^ nach hinten geneigte Rücken- 
lehne haben und eine mit 10^ nach hinten abfallende Sitzfläche. Das 
Tischblatt soll 26 — 30^ geneigt und die Tischkante zum Schreiben 
höchstens 2 — 3 cm vom Körper, entfernt sein. 

§ 2. Bei Versuchen über Steilschrift mit gerader Mittellage so- 
wohl, als bei solchen über Schrägschrift mit schräger Mittellage muss 
das Tischbrett resp. die dem Körper zugewandte Tischkante 10 — lö® 
höher sein, als die Höhe des Ellenbogens bei angeschlossenem Oberarm. 

§ 3. Bei Versuchen über Schrägschrift in gerader Rechtslage des 
Papiers dagegen darf die Höhe des Tischbrettes die Ellenbogenhöhe 
nicht übersteigen. 

Damit, glaube ich, wären die bei jeder Schriftprobe zu einer aufrechten 
Körperhaltung günstigsten Vorbedingungen erfüllt und nur dann sind sie von 
Werth. Bis solche Versuche in grösserer Anzahl vorliegen, glaube ich nicht, 
dass die Frage: „Schräg- oder Steilschrift?" richtig gelöst werden könne. 
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Die Frage, ob ein Arzt^ der das Unglück hatte, einen Patienten 
in der Narkose zu verlieren, für dieses Unglück verantwortlich zu er- 
klären sei, oder nicht, ist seit Beginn der Anästhesie schon häufig 
aufgeworfen worden. Während die Einen — wir nennen hier als deren 
frühsten Vertreter S^dillot^) — eine absolute Un Verantwortlichkeit 
des Arztes für solche Fälle beanspruchen , verlangen Andere (nament- 
lich in England), dass sich der Arzt einfach darüber ausweise, aus 
welchem Grunde er z. B. das Chloroform als das gefahrlichere Anästhe- 
ükiim angewandt, und sich nicht an den weniger gefährlichen Aether 
gehalten. Die Dritten endlich erklären den betreffenden Arzt einfach 
haftbar und verfallen ihn zu mehr oder weniger hohen Strafen. Eben 
solchen Fall erlebte ein Arzt in Sidney^), der eine Patientin in der 
Chloroformnarkose verlor und der vom Gemahl der Verstorbenen vor 
Grericht gezogen wurde. Hier wurde der Arzt von den Richtern als 
schuldig befunden und zu einer Busse von 5000 Frs. verurtheilt! Dass 
es unter solchen Umständen recht schwer werden konnte, Aerzte zu 
finden, die im Hinblick auf einen ihnen drohenden Prozess die Narkose 
überhaupt noch anwenden würden, lässt sich wohl begreifen. Es sei 
daher ferne von uns, ein solches Urtheil zu billigen. Andererseits 
können wir uns aber ebensowenig für die Ansicht derjenigen begeistern, 
die meinen, es sei der Arzt überhaupt für keinen Unglücksfall in der 
Narkose zur Verantwortung zu ziehen. Im Interesse des Arztes so- 
wohl, wie namentlich auch seiner Patienten müssen wir diese Ansicht 
verwerfen, weil wir sie als ungerecht und gefahrlich für die mensch- 
liche Gesellschaft erachten. Es kann sich ja selbstverständlich bei 
einem so schweren Grebiete wie die Narkose nur um eine bedingte 



1) Des r^gles de Tapplicatioii du chloroforme aux Operations chirurgicales. 
Paris, J. B. Bailliöre. 

2) Union m^dicale de Paris, Vol. XLVI, pag. 659. 
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Verantwortlichkeit handeln, aber es genügt schon vollständig, dass der 
Arzt eventuell zur Verantwortung gezogen werden kann. 

Die Anästhesie hat ganz analog der Antisepsis in den letzten 
Jahren vielfache Wandlungen durchgemacht. Wie in Letzterer die 
ursprüglich von Lister angegebene Karbolsäure in Folge ihrer recht- 
zeitig erkannten toxischen Eigenschaften allmählich durch Salicyl, 
Thymol, Bor, Sublimat, etc. ersetzt worden ist, so hat sich in der 
Anästhesie ein ähnlicher Umschwung gemacht Das ursprünglich fast 
überall angewandte Chloroform wurde, seiner Gefahren wegen, an vielen 
Orten durch die weniger gefahrlichen Anästhetika Aether, Stickoxidul, 
Bromäthyl, Cocain, etc. ersetzt. Ebensowenig aber wie die Karbolsäure 
trotz ihrer Nachtheile aus der Reihe der Antiseptika verschwunden ist, 
sondern im Gegentheil noch immer eine grosse Rolle darin spielt, eben- 
sowenig wird, unseres Erachtens, das Chloroform trotz seiner grossen 
Gefahren ganz verdrängt werden, sondern es wird ihm einfach durch die 
anderen, weniger gefährlichen Anästhetika ein bedeutend engerer Wir- 
kungskreis zugewiesen werden müssen. Juillard^) hat seit Jahren 
mit grossem Erfolg das Chloroform durch den Aether einfach ersetzt 
Haffter^) hat dem Bromäthyl in der Schweiz bei allen kurz dauern- 
den chirurgischen Eingriffen und bei Zahnoperationen nachhaltigen Ein- 
gang verschafft Wir haben anderwärts^) schon klargelegt, welche 
bedeutende Rolle das richtig angewandte Cocain zu spielen berufen 
ist Diese Thatsachen drängen nun, unseres Erachtens dem Arzte eine 
gewisse Verpflichtung auf, mit ihnen zu rechnen, d. h. in der An- 
wendung des Anästhetikiuns wählerisch zu sein, die Wahl des Mittels 
dem einzelnen Falle anzupassen und nicht umgekehrt das gleiche 
Anästhetikum für alle Fälle anzuwenden. Mit dieser Verpflichtung 
tritt aber auch die Frage der Verantwortlichkeit des Arztes in ein 
neues Stadium, indem er nicht mehr, wie ehedem, an ein Einzelnes, 
alleinseligmachendes Anästhetikum gebunden ist, sondern über eine 
gewisse Auswahl von Mitteln verfügt, von denen ein jedes, in richtiger 
Indikation angewandt, gleich zuverlässig ist Es sieht sich demnach 
der Arzt der Anästhesie gegenüber in gleicher Lage, wie gegenüber 
der Antisepsis. Wie es aber hier wohl keinem Arzte einfallen wird, 
bei Eingriffen in der Mundhohle z. B. das Sublimat, oder bei lang- 



1) L'fether eat-il pr^fferable au chlorofonne, Kevue mldicale de la Suiase 
romande, 1891. 

2) Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte, 1890. 

8) Ueber den gegenwärtigen Stand der Cocain- Analgesie. Bergmann, Wies- 
baden, 1890. 
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andauernden Eiterungen kachektbcher Patienten das Karbol anzuwen- 
den, 80 sollte man in der Anästhesie allmählich dazu kommen, gewisse 
Krankheitszustände als inkompatibel mit der Anwendung 
eines gewissen Anästhetikums anzusehen. Dass es aber solche 
Zustände giebt, wird uns in Nachfolgendem nachzuweisen nicht schwer sein. 
Mit Freuden benutzen wir daher den Anlass, unsere in der Narkose von 
den gewohnten etwas abweichenden Ansichten näher zu präcisiren und 
klarzulegen. Wir thun dies um so lieber, als unser Lehrer, Professor 
Kocher, der Aetbemarkose grossere Würdigung zu Theil werden liess, 
als die meisten anderen Kliniker deutscher Zunge. 

Wir besprechen in Folgendem die zwei Hauptrepräsentanten der 
Anästhetika : das Chloroform und den Aether nach ihren Indikationen 
imd Gregenindikationen und suchen im Anschluss daran die Frage zu 
lösen, in welchen Fällen das Eine oder aber das Andere der Beiden 
zu gebrauchen und in welchen Fällen dieselben geradezu gefahrlich 
wirken müssen, so dass ihre Anwendung dem Arzte die Verantwort- 
lichkeit für sein Handeln und dessen eventuelle böse Folgen direkt 
auferlegt. 

L Die Chloroformnarkose. 

Zur Lösung der uns hier beschäftigenden Frage können wir von 
einer langen geschichtlichen Entwiokelung der Chloroformnarkose und 
sonstigen Aeusserlichkeiten fuglich absehen. Wir wollen vielmehr nach 
dem Grunde suchen, warum dieses sonst so ausgezeichnete Anästhetikimi, 
welches in kurzer Zeit den ganzen Erdball bereits sich erobert hatte, 
an einigen Qrten wieder ganz verdrängt, an anderen in seiner Anwen- 
dung bedeutend eingeschränkt wurde. Dieser findet sich nun lediglich 
in der Gefährlichkeit des Mittels. Diese letztere kennzeichnet sich 
aber weniger dadurch, dass das Chloroform in einer tödtlichen Dosis 
gegeben wird, wo dann, wie bei sonstigen Vergiftimgen , das Leben 
dadurch zerstört wird, dass die dem Stoffe eigenthümlichen Wirkungen 
der Reihe nach in die Erscheinung kommen, als vielmehr dadurch, 
dass fast sämmtliche Todesfalle solche sind, die unerwartet rasch, oft 
bereits vor Eintritt der Narkose in den Händen der erfahrensten Aerzte 
auftreten. Wir haben es also hier — imi mit Born träger^) zu sprechen 



1) lieber den Tod durch Chloroform und Chloral vom gerichtsärztlichen Stand- 
punkte; Vierteljahrsschrift für gerichtliche Medizin, 1890. 
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— mit einer sogenannten „Ausnahmewirkung'' zu thun: was Tau- 
sende unter denselben, ja unter viel ungiinstigeren Umstanden und 
was derselbe Mensch wiederholt gut vertragen, das tödtet ein anderes 
Mal plötzlich, unverhofit, in geringer Dosis. 

Diese Ausnahmewirkung ist nun nach Born träger durch drei 
Möglichkeiten denkbar: 

1. durch ein abnormes Präparat, 

2. durch eine abnorme Anwendungsweise, 

3. durch abnorme Umstände und Faktoren im Körper. 

I. Die Reinheit des Chloroforms. 

Das tadellose Chloroform muss das specifische Gewicht von 1,492 
bis 1,496 haben, es darf darüber gehaltenes Lackmuspapier nicht röthen, 
mit gleichen Theilen Acidum sulfuricum gemengt dies nicht färben imd 
muss vollkommen flüchtig sein. Die von Einigen angegebene Vorsicht 
das Chloroform an dunklen Orten aufzubewahren, sei nach Walden- 
burg imd Simon ^) nur für schlechte Präparate noth wendig. Ebenso 
theilte Regnauld^ der Society de biologie mit, dass nach seinen 
Untersuchungen das Chloroform über 15 Monate lang sich in reinem 
Zustande erhalten lasse, sofern man es nicht direkt den Sonnenstrahlen 
aussetze. Unter dem Einflüsse der letzteren bilden sich dann aller- 
dings Zersetzimgsprodukte, welche durch bestimmte, hier nicht näher 
in Betracht kommende Reaktionen nachgewiesen werden können. Diese 
2iersetzung8produkte sind nach Kappeier ^) hauptsächlich freies Chlor, 
unterchlorige Säure, Salzsäure, Aldehyd, gechlorte Kohlenwasserstoffe, 
Essigsäure, Ameisensäure. — Vom klinischen Standpunkte aus, hat 
Reynier*) neuerdings aufmerksam gemacht, dass der Arzt nur absolut 
reines Chloroform zur Narkose verwenden solle, denn es genüge schon 
die Einwirkung des Lichtes oder der Wärme von wenigen Stunden um 
das Chloroform zu zersetzen. Es sei daher unzulässig, den Rest des 
Chloroformes, das schon zu einer früheren Operation gedient habe, zu 
einer späteren zu verwenden, deshalb dürfe es auch nur in kleinen, 
geförbten Fläschchen zur Verwendung kommen. Klinisch kennzeichne 
sich die begonnene Zersetzung schon durch die reizende Einwirkung 
auf die Schleimhaut der Athmungswege, indem sie starke Sekretion, 

1) Arzneiverordnungdehre, pag. 249. 

2) New- York Med. Record, 1885. 

3) Anästhetica, pag. 17. 

4) De la ehloroformisation, Bull, de Chirurgie, Juli 1890. 
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Salivation und Husten auslöse ; reines Chloroform rufe nie Husten her- 
vor. Vor jedesmaligem Gebrauche müsse dasselbe auf seine Reinheit 
chemisch geprüft, resp. gereinigt werden. Letzteres geschehe am Besten 
durch Destillation bei 60 — 61^ über Potasche; nur müsse darauf ge- 
achtet werden, dass die ersten und letzten Destillationsprodukte fortge- 
than werden. Der dadurch bedingte Verlust von ca. ^/s des Chloro- 
formes könne nicht in Betracht kommen im Verhältnisse zu den Ge- 
fahren einer Narkose mit unreinem Chloroform. Diese G^ahr sei bei 
chemischer Reinheit des Präparates thatsächlich minimal. — Wenn wir 
nun auch der Ansicht Reynier's beipflichten, dass man möglichst 
reines Chloroform anwenden solle, so sind wir dennoch nicht seiner 
Meinung, dass die Gefahr eines chemisch reinen Präparates eine minimale 
sei. Kappeler's^) Kasuistik von 101 Cliloroformtodesfallen ergiebt 
vielmehr nur zwei Fälle, in denen das Chloroform unrein war, resp. 
einmal Beimengungen von Chloral enthalten hat. Bei den anderen 
Todesfallen ist über die Qualität entweder nichts angegeben, oder ist 
ausdrücklich betont, das Präparat sei rein gewesen. Die noch aus- 
führlichere Kasuistik von Comte^ ergiebt auf 232 Chloroformtodes- 
fi,lle ebenfalls nur zwei, in welchen unreines Chloroform angewendet 
worden. Die anderen Todesfälle seien bei richtiger Anwendung und 
guter Qualität des Mittels vorgekommen. Nach Duret^), der 132 
Chloroformtodesfälle der Jahre 1865 — 80 zusammenstellte, war der Rein- 
heit des Präparates Nichts vorzuwerfen. Aber auch für Diejenigen, 
die auf Chloroformstatistiken nicht viel halten, können wir den Nach- 
weis liefern, dass die in letzter Zeit vorgekommenen Chloroformtodes- 
falle mehrfach ganz 'reines Chloroform vom specifischen Gewicht 1,497, 
von der rühmlichst bekannten Firma Duncan & Flockhart be- 
trafen*). Wir glauben daher, dass allerdings der Arzt die Verpflicht- 
ung habe reines imd frisches Chloroform sich zu verschaffen, dass er 
sich aber dabei nicht täuschen solle, als ob er damit die Hauptgefahren 
des Chloroforms beseitige. Wir stimmen Dastre*) vollständig bei, 
wenn er sagt: „II y a cependant ime tendance tr^s g6n§rale des 
chirurgiens ä accuser l'impuret^ du chloroforme de tous les m^faits de 
l'anesth^ie. C'est lä une opinion commode peut-^tre, puisqu'elle exon^re 
Top^rateur d'une partie de sa responsabilit^, mais en tous cas tr^s 



1) Anästhetica, pag. 110. 

2) De Temploi de T^ther sulfurique ä la clinique chirurgicale de Gen^ve, 1882. 

3) Dastre, les Anesth^siques, pag. 116. 

4) British Medical Jouroal, 1891. 

5) Les Anesth^siques, pag. 117. 
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ezag^r^ et abusive, car le ohloroforme le plus pur est encore capable 
de produire tous les accidents que l'on attribue ä ses impuret^. .La 
suspicion du Chirurgien relativement aux alt^rations du ohloroforme a 
une cons^uence favorable: c'est de TameDer ä n'employer unique- 
ment qu'un produit pur. Mais, an point de vue de la th^orie, ce 
serait un pr6jug6 fächeux de croire que les accidents sout caus^ plus 
souvent par les impuret^, que par Tagent lui-m^me. 

2. Die Anwendungsweise des Chloroforms. 

Das Chloroform wird bekanntlich je nach dem Arzte und seiner 
Gegend verschieden angewandt und es würde uns wohl etwas weit von 
unserer Aufgabe fuhren, wenn wir nur die Methoden und Apparate 
anfuhren wollten, die schon zu diesem Zwecke sind benutzt worden. 
Hier zu Lande wird meistens mit der Skinner - Esmarch'schen Maske 
oder deren Modifikationen (Kocher, etc.) chloroformirt. In das mit 
Flanell überzogene, an seiner Innenseite ein Schwämmchen haltende 
Drahtgestell giesst man einige Tropfen Chloroform \md hält dann 
die Miiske anfanglich 4— 5 cm weit vom Gesichte, nähert sie all- 
mählich ganz, aber doch nicht so, dass der Luftzutritt abgesperrt wäre. 
Statt der Maske wird vielerorts — namentlich in Frankreich — ein- 
fach mit einer gefalteten Kompresse chloroformirt Es hat speziell 
Labb6^) im Jahre 1882 eine Methode angegeben, die darin besteht, 
dass man tropfweise und kontinuirlich das Chloroform auf die Kom- 
presse giebt, bis die Narkose eintritt Dieses Verfahren „des petites 
doses continues'' hat den grossen Vortheil, dass es den Reflexerschei- 
nungen im Anfang der Chloroformirung aus dem Wege zu gehen sucht 
Es hat sich in der Praxis vieler Chu*urgen sehr bewährt, und stellt 
Boncour*) dasselbe als überhaupt das beste Verfigdiren dar. Eine 
ähnliche Methode ist die von Baudoin^) beschriebene, bei der alle 
Va Minuten 4 — 6 Tropfen Chloroform auf die Kompresse gegossen 
wird. Die Narkose habe den grossen Vortheil, das Chloroform zu 
sparen, es würden nur 15 — 20 g per Stunde, statt 100—200 g, wie 
früher, verbraucht Dieselbe werde seit Jahren im Höpital Bichat zu 
Paris von Terrier angewandt und sei fnr Schwangere imd Gebärende 
besonders empfehlenswerth. — Wiewohl diese Methoden sehr einladend 



1) ÜDion m^dicale, 1890, pag. 79. 

2) Du chloroforme et de sod admiuistratiou, Paris, 1887 

3) Referat im Centralbl. f. Gynäkologie, No. 11. 1891. 
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erscheinei], so geht ihnen doch ein gewisser Grad von Genauigkeit ab, 
indem der Arzt nie ermitteln kann, in welcher Verdünnung mit Luft 
das Chloroform angewandt wurde. Diesem Postulat nachzukonmien, 
wurden schon früh von Snow und Clover Apparate angegeben; 
allein, da diese letzteren mit Ventilen spielten, Hessen sie oft im Stiche. 
Es sind denn auch trotz der dadurch angegebenen besseren Chloro- 
formluftmischung in England nicht weniger als 5 Todesfälle vorge- 
kommen, worunter einer Clover selbst^). — Paul Bert*) war es vor- 
behalten, genau messbare Chloroformluftmischungen in die Chirurgie 
einzuführen (Methode des mflanges titr^). Die ersten Versuche fanden 
im Spital St Louis, in der Abtheilung von P^an statt, seine ersten 
Mittheilungen basirten auf 115 Chloroforminmgen. Dieselben ergaben 
ungemein günstige Resultate: keine Abneigung gegen die Inhalationen, 
nur einmal Husten und Salivation ; meist vollständiges Fehlen der Ex- 
citationsperiode (mit Ausnahme der Potatoren) ; Anästhesie in 7 Minuten 
erhalten, schön ruhig und tief. Die Methode hat den Vortheil, dass 
man mit einer 12 ^/o Mischung die Anästhesie einleiten und dieselbe 
mit einer 8 ^/o unterhalten kann. — Trotz ihrer günstigen Anfangs- 
ergebnisse hat sich aber diese Bert'sche Methode in der chirurgischen 
Praxis nicht Eingang verschaffen können, und zwar deshalb, weil der 
dazu gehörige Apparat zu komplizirt war. Obschon durch Dubois 
eine bedeutende Vereinfachung an denselben angebracht wurde, blieb 
die Methode mehr auf die Laboratoriimispraxis beschränkt Bei An- 
lass der Diskussion über Aether- und Chloroformnarkose, die im Schosse 
d^ ärztlichen Centralvereins in Ölten stattfand, hat Kappeier®) eine 
Modifikation des bekannten Junker'schen Apparates angegeben, nach 
welcher es möglich ist, mit derselben bestinunte Chloroformluftgemische 
zu inhaliren. Bei einer gewissen Stellung der zuführenden Röhre und 
etwelcher Vergrösserung des Chloroformbehälters, kann man mit 60 
Pumpenstössen in der Minute die Narkose mit einer 12 ^/o, oder höher 
prozentigen Chloroformluftmischung beginnen und mit einer gradatim 
abnehmenden oder auch mit einer nur 8 ®/o Mischung fortsetzen. Kap- 
peier hoffl damit alle die Chloroform-Todesfälle auszumerzen, die auf 
die Einathmung zu konzentrirter Chloroformdämpfe im Beginn der Narkose 
und diejenigen, die auf eine Sideration des Körpers mit Chloroform bei 
langen Operationen zurückgeführt werden müssen. Gegen diesen Apparat 



1) Le Fort, Bulletin de TAcadfemie, No. 16. 1889. 

2) Dastre, 1. c. pag. 107. 

3) Correspoüdenzblatt für Schweizer Aerzte, 1889, pag. 716. 
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wendet nun Kron ecker ^)eiii, dass die aufgenommenen Dampfmischungen 
noch immer von der Tiefe und Frequenz der Athemzüge abhängig seien 
und empfiehlt statt der älteren Misckvagsmethoden die Chloroformirung 
mit künstlicher Athmung. Dieselbe hat er zunächst an Thieren, 
dann an einigen Patienten mit einem von ihm eigens konstruirten 
Kespirationsapparat angewandt'). Ohne hier auf die von ihm aus 
15 Aether- imd Chloroformnarkosen gewonnenen Resultate näher ein- 
gehen zu wollen, können wir dem Apparate schon jetzt die gleiche 
Prognose stellen, wie demjenigen von P. Bert. So vortreflTlich er sich 
für physiologische Laboratorien eignen mag, so schwer wird sich seine 
Einführung in die Praxis machen. Im Inselspital, in welchem Kron- 
ecker seine Versuche gemacht, ist er seither auch nicht mehr im Ge- 
brauche. — 

Mag man nun das Chloroform nach dieser, oder jener Methode 
verabreichen, so giebt es für den CTilorofurmirenden bestimmte Anhalts- 
punkte und Weisungen, die für jede Methode gelten. Da haben wir 
vor Allem nach Bornträger^ die erste Bedingung für den Arzt, dass 
er zur Chloroformirung die Zustinmiimg seitens des Betheiligten, resp. 
dessen massgebenden Verwandten oder dergL bestimmt sich einzuholen 
hat. Es soll ferner der Patient nicht ohne gehörige Vorbereitung nar- 
kotisirt werden; darunter verstehen wir, dass er einige Stunden vor 
der Narkose nichts zu sich nehme, dass er mit vollständig gelüfteten, 
die Athmung in keinerlei Weise beeinträchtigenden Hemde oder Klei- 
dungsstücken in möglichst horizontaler Lage eingeschläfert werde, nach- 
dem der Mund vorher auf Fremdkörper ist imtersucht worden. Das 
Chloroformiren des Pat in sitzender Stellung, wie Einige es beim 
Zahnarzte thun oder wie man es zur Reduktion gewisser Schulterver- 
renkungen angewandt, hat zu viele Unglücke erzeugt, um als erlaubtes 
Verfahren zu gelten. Wir brauchen nur an die Mittheilungen von 
Reeve*) zu erinnern, der eine Statistik von Chloroformtodesfällen beim 
Zahnarzte angiebt, laut welcher in einem Falle von 100 Zahnnarkosen 
8 mid im andern von 107 Zahnnarkosen 12 Todesfälle vorkamen! 
Dass diese Methode der Narkotisirung mit Recht verurtheilt wird, 
können wir daher nur billigen. — Kann man den Pat zur Narkose 
nicht vorbereiten, d. h. kommt derselbe als Nothfall (z. B. eingeklemm- 



1) Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte, 1890, pag. 715. 

2) niustrirte Monatsschrift der ärztlichen Polytechnik, 1890. 

3) 1. c. pag. 46. 

*) Anaesthetics in dental practice, Journal of the American Medical Association, 

Chicago 1889, pag. 380. 



Digitized by 



Google 



Verantwortlichkeit des Arztes bei der Narkose. 367 

ter Bruch) in Behandlung und darf ein chirurgischer Eingriff nicht auf- 
geschoben werden, so empfiehlt es sich — sofern man überhaupt die Lokal- 
anästhesie nicht vorzieht — nach Socin^) eine Magenausspülung vor- 
zunehmen, um dem Erstickungstode, der durch Eindringen von Magen- 
inhalt in die Luftwege leicht entstehen kann, vorzubeugen. — Neben 
dieser personlichen Vorbereitung des Patienten hat man aber auch für 
die Umgebung desselben besorgt zu sein. Es soll alles sorgfältig ver- 
mieden werden, was die innere Angst und die Unruhe des Patienten 
steigern kann, wie unnöthiges Lärmen und unnothige Zuschauer beim 
Beginne der Narkose. Speziell soll auch der Operateur sich davor 
hüten, durch Besprechung des vorzunehmenden Eingriffes, Zeichnen der 
Operationslinien u. s. w. die Aufregung des Pat. so zu vermehren, dass 
möglicherweise Synkope schon vor der Operation eintritt. Le Fort*) 
hat drei Fälle von Chloroformsynkope vor der Operation erlebt, in 
welchen das Anästhetikum , als solches, eben nicht angeschuldigt wer- 
den konnte. — Es soll femer die Chloroformirung von einem eigenen 
Gehilfen, der ausschliesslich auf dieselbe zu achten hat, eingeleitet wer- 
den. Wenn der Arzt einem Nothfalle gegenüber oder bei einer Geburt 
ferne von jeder ärztlichen Mithilfe sich befindet, so ist es klar, dass 
dieses Postulat nicht erfüllt werden kann. Da muss sich der Arzt 
eben helfen wie er kann und, sogar auf die Gefahr eines Unglückes 
hin, die Narkose deijenigen Assistenz überlassen, die ihm überhaupt 
zur Verfugung steht. Anders verhält sich dagegen die Sache an den- 
jenigen Orten, an welchen arztliche Hilfe vorhanden ist. Da hat, 
unseres Erachtens, der Arzt die direkte Verpflichtung, sich helfen zu 
lassen, weil man ihm billigerweise nicht zumuthen kann, die Operation 
auszuführen und gleichzeitig die Narkose richtig zu überwachen. Wenn 
er die Letztere auch nicht unberücksichtigt lassen soll, so setzen an- 
dererseits die gefahrdrohenden Symptome bei der Chloroformnarkose so 
rasch ein, dass der Operateur sie nicht immer schnell genug erkennen 
kann, um sie mit Erfolg zu bekämpfen. Dass, unter solchen Umständen, 
der Chirurg neben der Verantwortlichkeit des Eingriffes nicht noch die- 
jenige der Narkose ganz auf sich laden sollte, liegt auf der Hand. — 
Der Verlauf der Chloroformnarkose ist allzu bekannt, als dass 
wir uns hier lange dabei aufzuhalten hätten. Bekanntlich treten bei 
derselben häufig verschiedene Störungen auf, die, wenn auch nicht 
gerade gefährlich, doch recht unangenehm sein können. Gewisse Pa- 



1) Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte, 1889. pag. 721. 

2) Union medicale, 1890. 
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tienten werden durch die Narkose sehr aufgeregt, und zwar betrifft 
dies nicht nur Potatoren, bei welchen ein mehr oder weniger heftiges 
Excitationsstadium bereits konstant auftritt, sondern auch alle mög- 
lichen anderen Patienten, die dem Alkohol femer stehen. Ebenso tritt 
recht häufig Erbrechen auf; dieses soll im Anfang durch weiteres 
Chloroformiren zu koupiren versucht werden. Gelingt das nicht, so 
ist das Erbrechen durch sorgfältiges Drehen des Kopfes zu erleichtem. 
Diese Uebelstände gehören, wie gesagt, zu den leichten und ungefähr- 
lichen. Sie lassen sich aber ebensowenig wie die bald zu besprechen- 
den schweren Symptome der Chloroformnarkose zum Voraus bestimmen 
oder vermeiden. Trotz Darreichung des reinsten Chloroforms und trotz 
richtigster Anwendung des Mittels, sehen wir eben immer frische Chloro- 
formtodesfälle vorkommen, zum Beweis, dass es eben im Körper selbst 
Ursachen dafür geben muss. — 

3. Abnorme Umstände und Faktoren im Körper. 

Bevor wir hier auf die einzelnen Momente eingehen, die einen 
unglücklichen Ausgang der Chloroformnarkose verschulden können, 
wollen wir uns Einiges über den CUoroformtod selbst vergegenwärtigen. 
Dabei betonen wir, dass es zur Lösung der uns hier beschäftigenden 
Frage durchaus überflüssig ist auf alle Thierezperimente näher einzu- 
gehen, die von Physiologen über den Chloroformtod unternommen 
worden sind. Wenn in einer medizinischen Frage die klinischen Er- 
fahrungen mit den physiologischen Versuchen sich decken, so ist die 
Sache klar und entschieden. Wenn aber — wie in der Narkosenfrage 
— die klinischen Erfahrungen von den Ergebnissen der Physiologie 
abweichen, so müssen für den Arzt entschieden die Ersteren massgebend 
sein. Von diesem Gesichtspunkte ausgehend, erscheinen uns denn die 
Angaben der Physiologen Wood und Hare in Philadelphia, von Dastre 
in Paris sehr berücksichtigenswerth. Die Ersteren ^) haben durch genaue 
Versuche, die alle mit Kurven belegt sind, nachgewiesen, dass das 
Chloroform ein heftiges Gift für Limgen, aber namentlich für das 
Herz ist In einigen Fällen lähmt es direkt das Herz, in anderen 
die Lungen zuerst, aber unmittelbar darauf das Herz, in dritten Fällen 
endlich wirkt es gleichmässig auf Medulla und Herz. Für den Prak- 
tiker macht es aber keinen Unterschied aus, ob das Herz unmittelbar 
vor oder nach der Athmung stillsteht, so dass nach diesen Autoren 



1) Philadelphia medical news, Febr. 1890. 
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die Fälle, in welchen gleichzeitiger Stillstand der Respiration und der 
Athmung eintritt, gleichbedeutend seien mit denjenigen, in welchen 
Herzstillstand der Eespirationslähmung vorangeht. Des Weiteren sagt 
Dastre: Le danger r^l de la chloroformisation vient du coeur et 
non pas de la respiration. (7est aussi de T^tat du coeur que viennent 
les principales contre indications. Contre l'arr^t du coeur, Ton est sans 
ressources. Au contraire, la respiration artificielle rem^die k Tinsufli- 
sance respiratoire, de sorte que la facilit6 et la süret6 du rem^e ren- 
draient le danger nul, s'il se bomait ^ Talt^ration des puissances 
respiratoires. Mais ce danger tire au contraire sa gravit^ de Timmi- 
nencedeFarröteardiaque; et, ä cet 6gard, il importe peu que celui- 
ci pr^cöde la syncope pulmonaire ou qu'il la suive de trös- 
prös. Endlich resumirt Born träger in seiner mehrfach schon er- 
wähnten Arbeit die Wirkung des Chloroforms auf Thiere folgender- 
massen: Thiere, welche längere Zeit ohne Respiration existiren können 
(Frösche), sterben durch Chloroform den Herztod; höher organisirte 
Thiere (Säugethiere) sterben ebenfalls den Herztod, wenn die Respi- 
ration künstlich unterhalten wird; geschieht das nicht, so ähnelt ihr 
Tod allerdings einer Erstickung, doch überdauert die Herzthätig- 
keit die Respiration kürzere Zeit als sonst bei Erstickung 
und findet sich übereinstimmend bei Fröschen, Meerschweinchen, Ka- 
ninchen, Katzen, Hunden, Mauleseln, Pferden und schliesslich auch 
beim Menschen das schlaffe, paralytisch zu Grunde gegangene Herz. 
Somit ist der normal toxikologische Chloroformtod ein Herztod; der 
frühe Respirationsstillstand ist ein Zeichen der Erlahmung des Herzens. 
Wenn aus diesen Mittheilungen zur Evidenz hervorgeht, dass beim 
Chloroform die Hauptgefahr vom Herzen droht, so genügen dieselben 
auf der anderen Seite doch nicht, um dem Gerichtsarzte die Anhalts- 
punkte zur richtigen Beurtheilung der Chloroformtodesfalle zu geben. 
Derselbe muss eben seine Schlüsse aus den Verhältnissen an den 
Menschen ziehen. Diese lassen sich aber am Besten aus den ver- 
schiedenen Zusammenstellungen studiren, die über Chloroformunglücks- 
fälle gemacht werden. Wir besitzen nun leider keine einzige Zusammen- 
stellung, die irgendwie den Anspruch auf Vollständigkeit machen könnte. 
Die Einen (Regnauld, Duret, Comte) haben die Fälle eines längeren 
Zeitraumes von zwanzig und mehr Jahren zusammengestellt; Andere 
(Kappeier, Sabarth, Bornträger) sich nur an eine kleinere Zahl 
von Jahren gehalten. Nirgends herrscht aber eine Uebereinstimmung 
der Angaben und nm* das scheint uns sicher, da«s die Zahlen durch- 
wegs zu niedrig gegriffen sind. Während die Einen sich in den be- 

Festschrift za Ehren von Prof. Kocher. 24 
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8cheidenen Angaben von 240 Fällen halten, betonen die Anderen mit 
Recht, dass man die Zahl der Unglücksfalle auf 400 (Born träger) 
und auf 500 (Wood&Hare) setzen könne. Nach der genauen 
Vergleichung der uns zu Gebote stehenden Statistiken und nach Durch- 
sicht der bezüglichen medizinischen Litteratur halten wir dafür, dass 
die Zahl 500 den thatsächlichen Verhältnissen am nächsten kommt, 
jedenfalls nicht zu hoch angegeben ist. — 

Born träger (1. c.) hat die Zusammenstellung der Chloroformtodes- 
falle von Kappeier und Sa hart h bis auf's Jahr 1888 fortgesetzt. 
Er berichtet über 133 Fälle. Wenn er die Wirkung des Chloroforms 
in die Stadien eintheilt: Erregung — Erschlaffung und Schlaf — 
Asphyxie resp. Paralyse, so starben: 

Kappeler's Bornträger's Summa. 
Statistik. 

bei Beginn der Inhalation ^ -\- 1 = ^ 

im Stadium der Aufregung 1^ -\- 5 = 19 

„ „ „ unvollständigen Narkose . 25 • -j- 10 = 35 

in voller Narkose 30 + 15 = 44 

nach vollendeter Operation 11 -\- 1 = 18 

oder: 
vor der vollen Einwirkung des Chloroforms 43 -j- 16 = 59 
während „ „ „ „ 47 -f ^^ = ^^ 

Darnach starben also etwa gleichviel in und vor voller Narkose. 
Kidd berechnete 1861, dass ^/s der Fälle im Erregungsstadium ge- 
storben seien; die Differenz rührt zum Theile daher, dass manche Fälle 
nicht genau genug beschrieben smd, sodass die Einreihung einigermassen 
willkürlich ist Diese Angaben von Born träger stimmen ziemlich mit 
denjenigen überein, die wir bei Julliard (1. c.) finden. Nach diesem 
Autor haben Perrin und L allem and 74 Fälle von Chloroformtod 
zusammengestellt, von denen 43 vor der Operation auftraten; das eng- 
lische Chloroformcomit^ hat von 102 Todesföllen, in welchen der Ein- 
tritt des Todes specifizirt ist, 50 Fälle von Chloroformtod vor Eintritt 
der Narkose angegeben. S ab arth hat bei 63 Fällen 18 mal den Eintritt 
des Todes vor der Narkose konstatirt. Duret hat unter 123 Fällen 
55 mal das Gleiche konstatirt Endlich hat Comte (1. c.) unter 224 
Fällen 112 mal den Eintritt des Todes vor der vollen Einwirkung 
des Chloroforms konstatirt Zählt Julliard noch 19 ihm persönlich 
bekannte, aber noch nicht veröffentlichte Fälle, so ergiebt sich für 
die Comte'sche Statistik eine Anzahl von 243 Fällen, bei denen der 
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Tod 127 mal vor Eintritt der Narkose eintrat. Wir können daher 
rund sagen, dass die Hälfte. der Chloroformtodesfälle vor 
Eintritt der Narkose statt hat. 

Bei dem Einbrechen des Chloroformtodes ist das Plötzliche und be- 
sonders das Irreparable charakteristisch. Ganz unerwartet, ohne Vor- 
boten meist, da steht das Herz, die Athmung still, setzt der Puls aus, 
verändert sich das Gesicht, u. s. w. Die eingeleiteten Wiederbelebungs- 
versuche bleiben meist erfolglos, während doch bei einfacher Behinderung 
der Athmung noch nach längerer Zeit Rettung möglich ist. — Das 
Bild des Chloroformtodes ist theils das des sjrnkoptischen , theils des 
asphyktischen Todes, theils ist es verwaschen. 
Born träger rechnet: 

Sabarth: 36 mal Asphyxie; 11 mal Synkope; 
Kappeier: 17 „ „ 23 „ 

Bornträger: 6 „ „ 19 „ „ 

W. Koch: 27 „ „ 73 „ 

Jacob: 14 „ „ 26 „ 

Wenn Born träger auch zugiebt, dass diese Zahlen vielfach un- 
sicher, so folgt doch aus dieser Zusammenstellung augenfällig, dass die 
Zahl der synkoptisch in der Chloroformnarkose Verstorbenen im Ver- 
hältnisse zu den Asphyktischen in letzter Zeit sehr zugenommen hat 
Wir finden nämlich bei Bornträger folgendes Verhältniss der Asphyk- 
tischen zu den Synkoptischen 

nach Sabarth = 1 : 0,3 
„ Kappeier = 1 : 1,35 
„ Bomträger = 1 : 3,8 
„ W. Koch = 1 : 1,27 
„ Jacob =: 1 : 1,85 

Bdde Todesarten kommen in allen Stadien der Narkose vor. 
Kappeler's und Born träger s Kasuistik ergeben: 

Asphyxie Synkope 

Kappeier, Bornträger Sa. Kappeier, Bomträger Sa. 

vor voller Narkose 7 + 2=9 9+ 9 = 18 

in „ „ 10 + 3 = 13 14 + 10 = 24 

Also war am häufigsten Synkope in voller Narkose, dann folgt 
Synkope früher, dann Asphyxie in voller Narkose, dann Asphyxie 
früher. Zusammenfassend ist zu sagen, dass die den Chloroform- 
tod einleitenden Erscheinungen sich decken mit denen 
plötzlicher und irreparabler Herzparalyse; seltener 

Asphyxie. 

24* 
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Dementsprechend werden auch die Mittel bald durchgangen sein, 
die von irgend welchem Erfolge bei der Bekämpfung des Chloroform- 
todes sein können. Bei dem synkop tischen Tode ist der Chirurg 
bereits machtlos; das einzige, wirklich rationelle Verfahren bestünde 
nach Dastre (I.e.) in der Faradisation des Halsmarkes zur Anregung 
der Centren der Vasomotoren. Bryant hat mit Erfolg auch Amyl- 
nitritinhalationen angewandt Dass hier die künstliche Athmung nicht 
von grossem Nutzen sein wird, liegt auf der Hand. Gegen den as- 
phyktischen Tod dagegen wird sich die Behandlung zunächst 
gegen jedes die Athmung störende Hindemiss richten: der Unterkiefer 
gelüftet, die Zunge wird, wenn sie die Epiglottis verschliesst, rasch 
hervorgezogen, der Rachen wird von etwaigen erbrochenen Massen be- 
freit werden. Hier tritt dann als Hauptmittel die künstliche Re- 
spirati on in ihr Recht, und zwar mit Recht die Methode von 
Sylvester. — Man hat auch für solche Fälle die Inversion des 
Körpers angerathen, von der theoretischen Erörterung ausgehend, dass 
das Hirn bei der Chloroformnarkose anämisch sei. Bekannt in dieser 
Beziehung ist der Fall von N^laton, der in Gegenwart von Marion 
Sims eine Frau an Blasenscheidefistel operirte und wo nach vollendeter 
Operation Athmung und Herz stillstanden. Es wurde die Patientin 
invertirt, nach ^U Stimde traten Respiration, Herzschlag ein um bei 
Horizontallage wieder zu verschwinden. N 61a ton war genöthigt das 
Verfahren dreimal zu wiederholen, bis dass Patientin eich definitiv er- 
holte. Einen gleichen Fall finden wir bei Chisolm^) in Baltimore. 
Derselbe sollte einem 3 jährigen Kinde ein Auge enucleiren, als es 
plötzlich anfangs der Narkose collabirte. Das Kind wurde suspendirt, 
erholte sich wieder, wurde horizontal gelagert, collabirte wieder. So 
musste die Sache 3 mal wiederholt werden und die Enucleation in 
invertirter Stellung vorgenommen werden! Auch der russische 
Arzt Sporer*), der nach Extraktion eines Ohrpolypen bei einem 
6jährigen Knaben das Herz plötzlich sistiren sah, nimmt das Kind 
einfach bei den Füssen, trägt dasselbe ans Fenster und nach 6 Minuten 
erholt sich dasselbe wieder. — Diese Inversionsmethode stützt sich, wie 
gesagt, auf die Anpassung, es bestehe bei der Chloroformnarkose eiue 
Hirnanämie. Dem ist aber durchaus nicht immer so. Einmal er- 
geben . Sektionsbefunde Chloroformtodter im Gegentheil das Gehirn oft 
blutreich, oft blutarm, sehr oft serös durchtränkt. Unter 14 ge- 



1) Kew-York Medical Eecord, 1888, pag. 63. 
5?) Dastre, Anaesth^siqnes, pag. 131. 
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naueren Befunden zählt Bornträger (l. c.) 8 mal diese Zustände der 
Hyperämie und Oedeme; 6 mal das Grehim blase und feucht. Ebenso 
^ebt Kappeier ^) als Ergebniss der Obduktion des Gehirnes Chloro- 
formtödter an: 6 mal normal, 2 mal massig blutreich, 3 mal blut- 
reich und 1 mal anämisch. — Claude Bernard^) hat zudem ver- 
schiedene Stadien der Blutfiillung des Gehirnes während der Chloro- 
formirung angegeben, ein Stadium der Hyperämie bei Beginn der 
Narkose und ein Stadium der Anämie bei Fortsetzung der Narkose. 
Es wäre demnach die Inversion im Anfange der Narkose nicht be- 
sonders indizirt! 

Die Leichenerscheinungen Chloroformtodter ergeben, wie die 
Ursachen des Chloroformtodes, auch eine grosse Mannigfaltigkeit. Wir 
berühren hier nur die hauptsächlichsten. Bekanntlich hat man im 
Blute Chloroformtodter Gasblasen angetroffen, welche Kappeler^) als 
Fäulnissprodukte auffasst und ihnen keine grosse Bedeutung zumisst 
Dem stimmt nun Bornträger (1. c.) nicht ganz zu. Abgesehen davon, 
dass das Resultat sehr überraschend sei, möchte er lieber eine Bestätig- 
ung dieser Kappeler'schen Versuche abwarten, ob nicht doch Fehler- 
quellen vorliegen. Die Erklärung der Blasen als Fäulnisserscheinungen 
weist er aber sicher zurück. Wie? Wenige Stunden nach dem Tode 
sollten sich bereits Fäulnissgase und zwar nur im Gefässsysteme ent- 
wickeln, während gerade das Blut eine energische, bakterienvernichtende 
Eigenschaft besitzt? Liessen sich etwa schon Fäulnisskeime nach- 
weisen ? Während wir sonst gewohnt sind, bei der Fäulniss übelriechende 
Gase, Kohlenwasserstoffe, Ammoniak, salpetrige Säure, etc. auftreten zu 
sehen, sollte hier von vornherein und einzig und allein reiner geruch- 
loser Stickstoff erscheinen? Das küagt unglaublich! Andererseits steht 
fest, dass Luft im Lebenden in die Blutbahn ohne Verletzung ge- 
langen kann. Ewald und Kobert haben durch Versuche gefunden: 
Die Lunge ist für die intra vitam vorkommenden maximalen Druck- 
werthe nicht luftdicht und zwar entweicht die Luft sowohl durch die 
Pleura in den Pleuralraum, als auch in die Blutgefässe hinein. Hernach 
lag nahe, was Binz erklärte: Im Chloroformtode kommen solche 
maximalen Werthe vor, wenn bei gleichzeitigem Glottisverschluss heftige 
Ausathmungen versucht werden. Bei der alsdann in die (Jefässe hin- 
eingepressten Lungenluft geht der Sauerstoff* in das ihn begierig auf- 



1) Anästhetica, pag. 107. 

2) Le50ii8 sur lea Anesth^siques, 1875, pag. 122. 

3) Archiv für klin. Chirurgie, Bd. 35. 
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nehmende Erstickungsblut, der Stickstoff bleibt zurück. Denkt man 
nun noch daran, dass in tiefer Narkose der Blutdruck sinkt, die Ge- 
fässwand erschlaffl, so ist der Uebertritt der Luft aus den Lungen in's 
Gefässsystem um so leichter. Es muss also relativ leicht sein, dass 
bei Brechen und gleichzeitigen unzweckmässigen Exspirationsbewegungen, 
wie bei irgend welchem Verschluss der Luftwege durch Knickung, 
Zungenrückfall, Schleim, etc. dieser Uebertritt stattfindet, ebenso wie 
bei heftiger Exaltation im Anfange der Narkose, wenn Pressen bei Luft- 
röhrenverschluss, krampfhafter Athemstillstand in der Inspirationsstell- 
ung statt hat Am Lebenden während der Narkose ist dieser Luftge- 
halt von Pirogoff^) beobachtet, welcher durch Oeffnen der Vene die 
Blasen herausliess und so den anscheinend erstickenden Kranken rettete. 
— Bei richtiger Würdigung dieser Befunde und Erwägungen kommt 
Bornträger zur Ueberzeugung, dass zwar Gas im Blute für den 
Chloroformtod nichts Thauatognostisches im Allgemeinen ist, gelegent- 
lich aber und anscheinend doch wohl häufiger, als im Granzen ange- 
nommen wird, als die Todesursache angegeben werden muss. — 

Das Herz fand Senator (citirt nach Born träger) unter 41 Fällen 
33 — 34 mal welk, schlaff, in beiden Höhlen fast oder ganz leer und 
hält Senator ein solches Herz um so mehr für ein bezeichnendes 
Leichenphänomen, als es schon frühzeitig nach dem Tode zu einer Zeit 
auftrete, da im übrigen Körper noch Leichenstarre gefunden wird. 
Mag man nun diese Erscheinung für so charakteristisch halten, dass 
man sie mit dem Namen des „Chloroformherzens" bezeichnet oder nicht, 
so scheint sie immerhin nach Bornträger relativ häufig zu sein, 
indem er in seiner Kasuistik von 32 Fällen das Herz im Allgemeinen 
oder den rechten Ventrikel 1 1 mal als schlaff, sehr schlaff, welk, blass, 
kollabirt bezeichnet fand. Betreffs Füllungszustand des Herzens findet 
sich jede Variation vertreten, ein einheitlicher Befund ist also auch 
hier nicht auszumachen. Im Ganzen tritt das Bild der Herzlähmung 
in den Vordergrund \md zwar besonders rechts. Der rechte Ventrikel 
stellt zuerst die Arbeit ein, ist also gefiillt; der linke Ventrikel hat 
den letzten Schlag gethan, ist also meist leer, da er keine Blutzufuhr 
mehr erhalten hat. Ferner findet sich mehr oder weniger vorgeschrittene 
parenchymatöse Degeneration des Herzens, wie sie namentlich Ungar*) 
imd Strassmann*) in ihren Versuchen angedeutet. Winogradow*) 



1) Grundriss der allgemeinen Kriegschirurgie, 1864, citirt nach Bornträger. 

2) Vierteljahrsschrift der gerichtl. Medicin, Bd. 47. 

3) Virchow's Archiv, Bd. 115. Heft I. 

4) Centralblatt f. Chirtirgie, 1884, pag. 849. 
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fand auch die Nervenzellen des Herzens hochgradig degenerirt, wie 
sie bei den Herzen anderer Verstorbener, z. B. Asphyktischer, nicht 
vorgefunden wurden. Die anderen Leichenerscheinungen kommen hier 
weniger in Betracht. 

Wir sehen demnach, dass für den Chloroformtod in der Narkose 
ein einheitlicher Befuud fehlt. Menschen sterben in verschiedenen 
Stadien der Narkose unter verschiedenen Symptomen und finden sich 
verschiedeoe Leichenerscheinungen. Das Einheitliche in letzteren ist 
bedingt durch die Plötzlichkeit des Todes und die vor dem Tode statt- 
gehabte Inhalation von Chloroform. Wir werden so dazu getrieben, 
unter Chloroformtod ganz verschiedene Zufälle anzunehmen, die zur 
Beurtheilung des einzelnen Falles wohl auseinander gehalten werden 
müssen. Nach Born trag er (1. c.) unterscheiden wir drei Arten, in 
denen der Tod in der Chloroformnarkose erfolgt: 

a) Das Chloroform ist unbetheiligt am Tode, 

b) „ „ „ indirekt betheiligt, 

c) „ „ „ direkte Todesursache. 

In a) klassifizirt Bornträger alle Fälle, in welchen der Tod 
aus nachweisbar anderen Ursachen eintrat (Fettembolie, Luftblasen, 
Thrombus in Vena jugularis, etc.); dann femer diejenigen, in welchen 
der Tod bei in Agone vorgenommenen Operationen erfolgte 
(Herniotomien, Trepanation nach Schädel Verletzung, Tracheotomie, etc.) ; 
endlich diejenigen, die durch Reflexlähmung des Herzens beim 
Beginne der Operation unter Zucken, etc. plötzlich sterben. (Wir be- 
tonen, dass wir diese letzteren Fälle nicht ohne weiteres, als von der 
Chloroformwirkung unabhängig betrachten würden.) 

Indirekt bet heiligt oder in b) ist das Chloroform bei Er- 
stickungen. Hier finden sich Fremdkörper in den Luftwegen : Gebisse, 
Mageninhalt, etc. oder auch ohne diese Zeichen von direkter Asphyxie: In- 
jektion des Larynx und Trachea nebst Schaum, Hyperämie und Oedemder 
Lungen, gelegentlich auch Blutaustritt unter Pleura und Perikard, Blutfülle 
des rechten Ventrikels, der Art. pulmon. und Vena cava inf. etc. Muss 
man da nicht au erstickende Momente denken, an zurückgesunkene Zunge, 
Oedem der Luftwege, Schleim, etc. ? Wenn man bedenkt, dass die willkürliche 
Beseitigung des Hindernisses unmöglich ist, dass der schwer gefährdete 
Patient reflektorische Bewegungen der Unruhe und Abwehr macht, so 
werden sie als Exaltation, als Erwachen gedeutet und neues Chloroform 
wird aufgegossen. Mittlerweile sinkt die Empfindlichkeit des Athmungs- 
centrums. So wird die Erstickung erst bemerkt, wenn die CO^-Intoxi- 
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kation weit vorgeschritten ist, die Respiration steht, das Herz ist be- 
reits machtlos, entbehrt des Reizes, vermag die stockende Blut^aule 
nicht mehr in Gang zu bringen, steht ebenfalls; die Chloroformaus- 
scheidung ist gehenunt: der Zustand ist irreparabel. Besonders leicht 
werden diese Erstickungen vorkommen, wenn bereits ein Athmungs- 
hinderniss durch die Krankheit gegeben ist. So ist eine Zusammen- 
stellung von Jacob (citirt nach Bornträger) nach dieser Richtung 
sehr lehrreich: in allen Fällen, in welchen asphyktischer Tod ange- 
nommen, finden sich verdächtige Verhältnisse dieser Art : Operation an 
Zunge, Kiefer, Kropf, etc. Bornträger steht daher nicht an, zu be- 
haupten : Wo in der Chloroformnarkose der Tod ausgesprochen asphyktisch 
eintritt, liegt Erstickung vor, sei es dui'ch Fremdkörper, sei es durch 
Zuugenrückfall und dergleichen, sei es endlich durch die bereits vor- 
handenen Krankheitszustände, in deren Gegenwart Herz und Athmung 
bei Beeinflussung durch Chloroform ihr Amt nicht mehr erfüllen konnten. 
Indirekt beim Tode betheiligt sei ferner das Chloroform bei Anwesen- 
heit von Gas im Gefässsystem, speziell im Herzen (vergl. pag. 373). 
Im Herzen findet sich das Gas meist im rechten Ventrikel und stammt 
aus den Lungen. Diese Todesart ist vielleicht häufiger, als man ge- 
wöhnlich annimmt. Hier sei das Chloroform indirekt betheiligt als 
Erreger der Excitation, des Erbrechens, etc. Diese Wirkung streife 
schon hart an die direkten Todesursachen. (Wir glauben, diese Wirkung 
streife nicht nur an die direkten Todesursachen, sondern gehöre dazu!) 
c) Das Chloroform iat die direkte Todesursache. Hier kann es 
in den Athmungsorganen lokal wirken; es bewirkt, in mit der 
Brustwand verwachsenen Lungen inhalirt, lokale Hyperämien mit folgen- 
dem Oedem und kann durch die Entzündungszustände erstickend tödten. 
Ob die Gehirnanämie eine primäre sein kann, möchte Bornträger 
unentschieden lassen; Asphyxie als primäre Chloroformasphyxie 
kommt nach ihm nicht vor. Die zweifellos häufigste Todesursache 
ist die Herzparalyse. Unter 30 Fällen von Kappeier zählte 
Bornträger 14, die für Herzparalyse sprechen. Unter 40 Fällen 
mit nähereu Angaben von Jacob trat Synkope mindestens 26 mal 
auf. Unter seiner Kasuistik hat Bornträger 19 Fälle unter 32. Da- 
runter ist 17mal Fettbewachsung, fettige Degeneration, braune Atrophie 
oder besondere Dünnheit des Herzmuskels erwähnt. Worauf sie auch 
beruhen möge, spielt jedenfalls die Herzschwäche beim Chloro- 
formtod die grösste Rolle. Dass Leute mit geschwächtem Herzen 
plötzlich bei einer Ueberan strengung synkoptisch sterben, ist eine alte 
Erfahrung. Derartige Ueberanstrengung wird nun dem Herzen 
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durch die Chloroformnarkose in erheblicher Weise zuge- 
muthet. Die Aufregung vor der Operation, die Excitation im ersten 
Stadium sind schon hervortretende Momente. Ist diese Excitation sehr 
stark, so sehen wir hier schon die Herzparalyse auftreten. Die Er- 
fahrung am Menschen lässt jedenfalls keinen Zweifel darüber bestehen, 
dass ein nicht völlig funktionsfähiges Herz deijenige Körperzustand 
ist, welcher die meisten Opfer der Narkose fordert, weil ja hier bereits 
eine Neigung zu dem Ereigniss vorliegt, welches das Chloroform eben- 
falls herbeiführt, d. h. die Herzlähmung. 

Die Frage des protrahirten Chloroformtodes beantwortet Born- 
träger in der Weise, dass er eine protrahirte Wirkung des Chlorofonns 
nach der Narkose annimmt, dieselbe aber nicht so lange ausdehnt, wie 
Caspar und Sabarth es gethan, die einen Todesfall noch nach 
14 Tagen als vom Chloroform abhängig ansahen. Durch die oben 
erwähnten Versuche von Ungar und Strassmann, die ja als Folgen 
der Chlorofornmarkose fettige Degeneration des Herzens, vermehrter 
Ei Weisszerfall und Tod noch nach vielen Stunden (längstens 30 bei 
Strassmann) auftraten sahen, möchte er diese späte Todesart nur bei 
bereits anderweitig sehr Geschwächten annehmen. Er glaubt auch, dass 
die Praxis sich wohl nicht dazu verstehen werde, einen länger als 
48 Stunden nach der Narkose erfolgenden Tod mit dem Chloroform 
in engem, ursächlichem Zusammenhang zu bringen. Uebrigens könne 
ein späterer Tod nach der Narkose auch von den vom Chloroform an- 
gegriffenen Respirationsorganen aus erfolgen und giebt er als Beleg 
dafür mehrere Fälle von Bronchitis, Pleuritis und Lungenödem an. Auf 
solche Fälle haben auch wir ^) in einer früheren Arbeit aufmerksam gemacht. 

4. Die Gegenindikationen zur Anwendung des Chloroforms. 

Wir setzen hier als selbstverständlich voraus, dass nach dem, was 
wir schon bei der Anwendungsweise des Chloroforms gesagt, ein Patient 
ohne richtige Vorbereitung überhaupt nicht chloroformirt werden sollte. 
Wenden wir uns nun zu den Gegenindikationen, wie man sie von ver- 
schiedenen Seiten aufgestellt hat, so finden wir zuerst als Allgemein- 
regel, welche aber mehr weniger für alle anderen Anästhetika ebenso 
gut gilt, als für das Chloroform, die, dass zu grosse Prostration, wie 
zu grosse Excitation für die chirurgische Anästhesie nichts taugt 
Nervöse und blutarme Temperamente sollen nach Dastre^) den Un- 

1) Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte, 1888, pag. 715. 

2) Les Anesth^tiques, pag. 133. 
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fällen besonders auegesetzt sein; ebenso sind leicht erregbare, ängst- 
liche Gemüther während der Chloroformirung, speziell aber im Beginn 
derselben mehr gefährdet, als Andere. Pemiciöse Anämie begünstigt 
ebenfalls den Eintritt von Chloroformtod. Alkoholismus erschwert die 
Prognose ; Betrunkenheit und Delirium tremens sind eine direkte Kontra- 
indikation zur Chloroformnarkose (Verneuil). Dynamische Störungen 
des Herzens (Herzklopfen, Angina pectoris) vermehren die Gefahren 
der Synkope. Gefässkrankheiten bilden eine weitere Gefahr, erschweren 
aber die Prognose lange nicht so, wie man es vemiuthen könnte 
(Dur et). Die fettige Degeneration des Herzens ist die Hauptkontra- 
indikation zur Chloroformirung. Wenn der Arzt dieselbe nicht be- 
achtetj so läuft er Gefahr, seinen Patienten während der Narkose zu 
verlieren. Dagegen ist diese Gegenindikation erst dann eine dringende 
und strikte, wenn der Arzt deutliche Symptome der Krankheit nach- 
weisen kann (Duret). — Des femern sollen Kongestionszustände 
der Lungen nach Bichet nnd Verneuil dem Arzte grosse Vorsicht 
aufdrängen. Sie bilden eine mehr entfernte Gefahr, als eine unmittel- 
bar bevorstehende. Ebenso ist es mit den Pleuraadhärenzen und der 
Tuberkulose. (VerneuiTs^) Chloroform todesf alle betrafen zwei Tuber- 
kulöse.) — Bei den chirurgischen Affektionen soll man bei dem trau- 
matischen Shock das Chloroform meiden, ebenso nach grossen Blut- 
verlusten. Endlich soll nach Lisfranc, Verneuil, Böckel, Guyon 
die Reposition von Schulterluxationen in der Chloroformnarkose zur 
Synkope besonders prädisponiren, wegen der ungünstigen Stellung, m 
der chloroformirt wird. 



II. Die Aethernarkose. 

Analog wie bei der Chloroformnarkose wollen wir auch hier von 
einer längeren geschichtlichen Einleitung der Aethernarkose absehen 
und nur die erfreuliche Thatsache feststellen, dass, nachdem das Chloro- 
form den Aether fast überall verdrängt hatte, der Aether in den letz- 
ten Jahren wieder bedeutend an Boden gewonnen hat und jetzt mit 
bestem Erfolge an manchen Kliniken und Krankenhäusern der Schweiz, 
wie auch Deutschlands, angewandt wird. Wie beim Chloroform, so 
besprechen wir auch hier zuerst die Qualität des angewandten Präpa- 
rates, dessen Darreichungsweise und zuletzt seine Wirkung auf den 
menschlichen Körper. 



1) Union m6dicale, 1890, pag. 763. 
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I. Die Reinheit des Aethers. 

Fast noch mehr, wie beim Chloroform kommt es beim Aether 
darauf an, ein unbedingt zuverlässiges Präparat zur Narkose zu be- 
nutzen. Schon Jackson^) betonte die Noth wendigkeit, nur rektifizir- 
ten Aether anzuwenden, da mit schwachem Aether der Patient nur be- 
trunken werde. Reiner Aether soll ein spec. Gew. von 0,72 — 0,75 
haben. Der an der Grenfer Klinik von Prof. Julliard angewandte 
stammt aus der Firma Gehe in Dresden; derselbe misst 0,726 bei 
19^ C. Wir haben uns seit 1886 desselben Aethers bedient und waren 
damit wohl zufrieden. Kappeier 2) ätherisirte ausschliesslich mit dem 
von Lyon direkt bezogenen „Ether rectifi^ pour Tanesth^ie" der 
Apotheke Ferrand. — Aether kann mit Alkohol, Wasser, verschiedenen 
Säuren und Fuselölen verunreinigt sein. Verunreinigungen des Aethers 
erkennt man am leichtesten durch Bestimmung seines spec. Gew., sei 
es mit einem gewöhnlichen Areometer, sei es mit dem Aetherometer 
von Regnauld und Adrian. Wenn das spec. Gew. über 0,725 bei 15^ 
ist, so wird man die Anwesenheit von Wasser, Alkohol oder sonstigen 
schwereren Flüssigkeiten als Aether vermuthen können. Zum Nach- 
weis weingeisthaltigen Aethers fügt man etwas Kaliumacetat bei und 
nachher konzentrirte Schwefelsäure; es tritt dann bei Alkoholgehalt der 
charakteristische Essigäthergeruch auf. Weingeisthaltiger Alkohol färbt 
sich des fernem nach Zugabe eines Fuchsinkrystalles sofort roth, wäh- 
rend reiner Aether farblos bleibt. Wasserbeimengung wird durch Zu- 
satz reinen Tannins ermittelt. Ist der Aether rein, so bleibt das mit 
Aether geschüttelte Tannin pulverig; enthält es Wasser, so bildet es 
auf dem Grund des Gefässes eine syrupartige Flüssigkeit. Aether ist 
neutral; färbt er das Lackmüspapier roth, so kann er Essigsäure, 
Schwefelsäure oder schweflige Säure enthalten. Bei Gegenwart der 
ersten wird das mit Aether gut geschüttelte Wasser nach Zusatz einer 
Ferrisalzlösung dunkelroth gefärbt; Schwefelsäure und schweflige 
Säure lassen sich durch Chlorbarium nachweisen. Um Fuselöle im 
Aether zu erkennen, giesst man ca. 5 Gramm auf zusammengerolltes, 
schwedisches Filtrirpapier und lässt abdunsten, worauf allfällig vor- 
handene Fuselöle sich durch ihren Geruch kundgeben^). Fälschungen 
des Aethers scheinen im Handel häufiger vorzukommen, als die des 
Chloroforms. So untersuchte, auf ärztliches Gesuch hin, der Stadtchemiker 



1) Comte, 1. c, pag. 18. 

2) Comte, 1. c. 

3) Kappeier, Anästhetika. 
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von New- York die im Handel vorkommenden Chloroform- undAether- 
qualitäten. Er fand von 53 Chloroformmustern 39 gut, 10 ziemlich 
gut und 4 »schlecht. Von 53 Aetherproben dagegen fand er nur 20 
gut, 5 ziemlich gut luid 26 schlecht^)! Die Hälfte des dispensirten 
Aethers war also schlechter Qualität I 

2. Anweüdungsweise des Aethers. 

Zur richtigen Aetherisirung bedarf es, wie überhaupt zu jeder 
Narkose, einer gewissen Uebung. Es ist nicht minder schwer, richtig 
zu ätherisiren, als richtig zu chloroformiren ; doch giebt es Methoden 
und Apparate, welche die Aetherisirung eher zu erschweren, als zu 
begünstigen geeignet sind und die sicherlich an dem häufig gehörten 
Vorurtheile schuld sind, dass man mit Aether einen Patienten über- 
haupt nicht richtig narkotisiren könne. Zu den komplizirten und nur 
mehr oder weniger historischen Werth besitzenden Apparaten gehören die 
von Kappeler^) angegebenen Inhalers von Clover, Ormsby, etc.; 
ferner sind sehr umständlich die seither angegebenen Apparate von 
Flood, Allis, Eddy, Bürge, u. s. w., wie wir sie in jedem Jahrgang 
der „Illustrirten Monatsschrift der ärztlichen Polytechnik" finden können. 
Wohl am einfachsten und daher am zweckmässigsten ist die von 
Julliard angegebene Maske. Dieselbe besteht aus einem Drahtgestell, 
das mit Wachstuch überzogen, nach innen mit hydrophilem Verbandstoffe 
ausgepolstert^ in dessen Mitte einige FlanelUagen zur Aufnahme des Aethers 
angebracht sind. Gründe einer richtigen Antisepsis sowohl, wie grösserer 
Annehmlichkeit für die Patienten andererseits haben es dringend wün- 
schen s werth erscheinen lassen, dass man für jede Narkose immer eine 
frische Maske habe. Dem haben wir dadurch abzuhelfen gesucht, dass 
wir nach Analogie der Girard'schen Chloroformmaske in die Julliard'sche 
Maske einen zweiten, inneren Drahtkorb machen liessen, zwischen dem 
nach jeder Narkose die Kompresse sich ändern und die Maske sich rein 
erhalten lässt. — Das gleiche Postulat einer leicht zu reinigenden 
Narkosenmaske ist übrigens ein sehr altes. Als hierher gehörig er- 
wähnen wir die Maske von Schimmelbusch ^), die ebenfalls so ein- 
gerichtet ist, dass man nach jeder Narkose den Ueberzug erneuern 
kann und zugleich vor der unserigen den Vortheil besitzt, dass' man 
sie zu Chloroformirungen und Aetherisirungen verwenden kann. Eine 



1) New-York Medical Record, 1889, pag. 19. 

2) Anästhetica, pag. 184. 

3) Illustr. Monatsschrift der ärztl. Polytechnik, 1890, pag. 203. 
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ebenfalls sehr praktische und ungemein einfache Maske hat der Eng- 
länder Cheatle^) angegeben. Dieselbe besteht aus einem Fischbein, 
das in einen eigens dazu konstruirten Griff mündet, verschieden weit 
gemacht werden und mit jedem beliebigen Ueberzuge bedeckt werden 
kann. Wie die von Schimmelbusch, so lässt sich auch die Maske 
von Cheatle für Chloroform und Aether verwenden. — Haupt- 
bedingungen für jede Aethermaske sind nach Julliard^) folgende: 
Erstens soll sie nach aussen mit einem impermeablen Ueberzuge be- 
deckt sein, damit der Aether nicht durch die Wand nach aussen sich 
verflüchtige; zweitens soll sie so grosss ein, dass der Patient darin ruhig 
athmen könne. Die JuUiard'sche Maske ist 15 cm lang, 12 breit und 
15 hoch. Eine richtige Höhe ist namentlich sehr wichtig. 

Unter Berücksichtigung aller derjenigen Momente, wie wir sie bei 
der Chloroformnarkose schon besprochen (Vorbereitung des Patienten, 
Lagerung etc.) wird nun nach Julliard folgendermassen ätherisirt: 
In die Maske werden ungefähr 20 gr. Aether eingegossen, die Maske 
vorsichtig und allmählich vor das Gesicht des Patienten so gehalten, dass 
im Anfange noch freier Luftzutritt möglich. Der Patient soll Augen 
und Mund geschlossen haben und durch die Nase athmen. Die durch 
die Nase eingeathmeten Dämpfe wirken schneller auf das Gehirn, ob- 
wohl ihr Eindringen weniger rasch und heftig ist, da sie sich durch 
die Nasenöffhungen vertheilen. So wird am ersten der Husten, die 
Salivation und Hypersekretion der Bronchien vermieden werden. Nach 
1 — 2 Minuten giesst man eine zweite, ungefähr gleichgrosse Menge in 
die Maske und bedeckt jetzt dieselbe mit einem Tuche, welches den 
Rand der Maske allseitig überragt Dieses Tuch bezweckt nun nicht 
den Luftzutritt abzuhalten, sondern einfach die Aetherdämpfe zurück- 
zuhalten, welche sonst unter der Maske durch in den Operationsraum 
hinausströmen würden. Häufig tritt die Anästhesie schon bei dieser 
zweiten Gabe Aether ein; wenn nicht, so giesst man eben nach. Die 
Maske soll von Zeit zu Zeit gelüftet werden, um das Gesicht nach- 
sehen zu können, ebenso darf nie so viel Aether in die Maske ge- 
geben werden, dass derselbe auf das (Jesicht des Patienten träufelt 
Die Athmung soll sorgfältig überwacht werden und zwar speziell in 
den Fällen, in welchen der Patient so liegt, dass sie gestört ist So 
lange sie regelmässig ist, kann man ohne Sorgen sein. Wenn irgend- 
welche Störung auftritt, so soll man auf der Hut sein; d.h. die Maske 



1) niustrirte Monatsschrift der ärztl. Polytechnik, 1889, pag. 82. 

2) Revue m§dicale de la Suisse romande, Febr. 1891. 
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abnehmen und Luft zulassen. Späterhin soll Aether nur vorsichtig 
und in nicht zu konzentrirter Form dargereicht werden. Bei lang- 
dauernden Operationen und bei Alkoholikern macht Julliard noch 
eine Morphiuminjektion. Dieselbe wird ungefähr 20 Minuten vor der 
Narkose gemacht, dabei soll aber Patient von aller Unruhe in seiner 
Umgebung verschont bleiben, sich möglichst ruhig verhalten. Darum 
wird bedeutend weniger Aether zur Einleitung der Narkose nöthig sein 
und dieselbe wird mit ^U weniger Aether, als sonst, leicht unterhalten 
werden können. Ist aber der Patient nach der Morphiuminjektion 
nicht vollkommen ruhig, geht er herum statt im Bette sich zu verhalten, 
so wird das Morphium erst dann wirken, wenn der Patient schon im 
Aether schläft. Die Aethermenge wird natürlicherweise nicht verringert 
sein, und ebensowenig fehlt dann die Excitation, welche man gerade 
vermeiden wollte. Einzig wird diejenige Aethermenge vermindert sein, 
welche die Narkose unterhalten soll. Ein weiterer Vortheil der Morphium- 
injektion besteht, nach Julliard, darin, dass sie die ungünstige Wirk- 
ung des Aethers auf die Luftwege in erheblichem Maasse verringert 
So werden bei Emphysematikern, welche den Aether schlecht vertragen, 
durch eine solche Injektion die uogünstigen 'Symptome des Aethers 
ganz oder wenigstens sehr erheblich verwischt. Den Kindern wird 
keine Morphiuminjektion gemacht; bei den Erwachsenen ist die Dosis 
0,01 für die Männer, 0,005 für die Frauen, für die an Morphiiun ge- 
wöhnten Patienten, wie für Alkoholiker, kann man die Dosis erhöhen. 
Diese Methode der (Aetherisirung wird in Genf seit 1877 von 
Professor Julliard mit bestem Erfolg geübt. Wir haben sie dort im 
Herbste 1886 kennen gelernt und haben sie seither bei den meisten 
unserer chirurgischen Eingriffe angewandt. Nach einiger Zeit gingen 
wir von dieser Methode insoferne ab, als Dr. Fueter, der seit Jahren 
unsere Narkosen leitete, die Wahrnehmung machen zu können glaubte, 
dass gewisse Patienten, namentlich Alkoholiker bereits kein Excitations- 
stadium durchmachten, wenn man die Aethernarkose sofort mit massiven 
Dosen von 50 gr. einleitete. Diese Narkosen zeichneten eich durch einen 
sehr raschen Eintritt aus. Vom Augenblicke an, da aber Comte^) 
ims darauf aufmersam machte, dass die Narkose mit massiven Dosen 
eine gefahrliche sei, haben wir sie sofort bei Seite gelassen und uns an 
die ursprüngliche Genfer Methode gehalten, mit der wir übrigens, nach wie 
vor, sehr wohl zufrieden sind. Es ist uns thatsächlich nie vorgekommen, 
dass wir, wie Kappeier 2) es angiebt, Patienten überhaupt nicht 



1) Revue mMicale de la Suisse romande, 1890. 

2) Anästhetika, p. 171. 
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ätherisiren konnten. Wir glauben zuversichtlich, dass mit der Juli iard- 
schen Methode ein Patient ebensogut zu ätherisiren, als zu chlorofor- 
miren sein wird. — Was nun den Verlauf der Narkose anbelangt, so 
konstatirt man im Initialstadium ein ängstliches, unangenehmes Gefühl. 
Der Patient sucht der Maske sich zu entziehen. Diese Aufregung 
macht bald einem Wärmegefühl im ganzen Körper Platz; die Kon- 
junktiven injiziren sich, das Gesicht färbt sich. In den Ohren dumpfes 
Sausen. Jetzt verliert Patient das Bewusstsein und kommt in das 
zweite Stadium, das der Excitation. Diese letztere fehlt ziemlich häufig; 
andere Male wird bald nur ein leises Muskelzittern, bald klonische 
Krämpfe, bald etwas ausgedehntere Bewegungen wahrgenommen. Puls 
und Karotiden schlagen sehr stark. Pupille gewöhnlich etwas dilatirt 
Puls und Respiration sind an Frequenz etwas vermehrt. Das weitere 
Stadium ist das der Muskelerschlaffung oder Stadium der eigentlichen 
Anästhesie. Am häufigsten kommt die Muskelerschlafiung erst eine 
gewisse Zeit später als die Ajiästhesie. Die Athmung wird weniger 
frequent und regelmässig, oft stertorös. Puls nimmt an Frequenz etwas 
ab, obschon er noch immer etwas frequenter, als vor der Aetherisirung 
bleibt. Pupille verengert sich allmählich; die Temperatur sinkt. Das 
vierte Stadium, das Erwachen erfolgt je langsamer, je länger die Narkose 
dauerte. Patient erwacht in der Regel etwas lärmender, als beim 
Chloroform. Meist ist er fröhlich, lacht; in seltenen Fällen ist er 
traurig und weinerlicher Stimmung. Kinder erwachen, schlafen bald 
wieder ein. Diese verschiedenen Stadien können natürlicherweise häufig 
in einander übergehen oder theilweise fehlen. — 

Dass man — wie wir auch beim Chloroform schon angedeutet — 
zur Aetherisirung einen eigenen Assistenten beiziehen wird, sofern 
man es kann, ist selbstverständlich. Wir sind uns aus mehrmaligen 
Aufenthalten in England nur zu gut des Werthes bewusst, den die 
Anästhetists in den dortigen Spitälern haben, als dass wir nicht für eine 
ähnliche Einrichtung, sehr eingenommen wären. Allein, in den gewöhn- 
lichen Verhältnissen sind mit Ausnahme der klinischen Anstalten — 
• in welchen Assistenz ja immer genug vorhanden — die wenigsten 
Spitäler im Fall einen eigenen medizinischen „Anästhetiker*' anzustellen, 
imd wenn wir auch in der glücklichen Lage sind, in der Person unseres 
Freundes und Kollegen Dr. Fueter einen solchen zu haben, der seit 
bereits 9 Jahren die meisten unserer Narkosen leitet, so wissen wir 
ganz gut, dass wir damit in einer Art Ausnahmestellung uns befinden. 
Thatsächlich tritt für sehr viele Kollegen häufig die Anforderung an 
sie, allein Narkose und Operation übernehmen zu müssen. Und für 
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solche Fälle, in denen der Arzt genöthigt ist, die Narkose einem nicht 
medizinisch gebildeten Gehilfen übergeben zu müssen, wird er, unseres 
Erachtens, viel ruhiger sein, wenn er ätherisirt, als wenn er chloro- 
formirt. Beim Aether wird er mit Ohr und Auge die Respirationsbe- 
wegungen hinlänglich kontrolliren können um einem Unglücke vorzu- 
beugen, beim Chloroform dagegen wird vielleicht die Warnung vor 
dem Unglücke erst dann erfolgen, wenn Letzteres schon eingetreten. 
Wir betonen dies hier speziell, weil wir uns nicht in dem Sinne miss- 
verstanden wissen möchten (wie dies schon früher geschehen), als ob 
wir meinten, es bestehe beim Aether überhaupt keine Gefahr, ob der- 
selbe von Medizinern oder Nichtmedizinem dargereicht werde. 

3. Wirkung des Aethers auf den menschlichen Körper. 

Der Aether wirkt analog, wie das Chloroform, auf die Nerven- 
centra. Nach Flourens*) werden dieselben bei der Anästhesie in 
folgender Reihenfolge gelähmt: Gross-, Kleinhirn, Rückenmark, verlänger- 
tes Mark. Zudem fand er, dass die hinteren Rückenmarkswurzeln 
früher erlahmt sind, als die vorderen. Es wird zuerst die Geistes- 
thätigkeit betäubt, der Verlust des Bewusstseins tritt verschieden auf, 
im Allgemeinen langsamer bei intelligenten und energischen Leuten, 
so dass sogar nach Perrin und Lallemand^) Fälle beobachtet sind, 
in denen ein starker Willensimpuls die Aethereinwirkung auf die Geistes- 
thätigkeit ganz aufhob, so dass der Patient sich der vorgenommenen 
Operation vollkommen bewusst war, dabei aber keinen Schmerz empfand. 
Eine ähnliche Beobachtung finden wir bei Fueter'), wo ein Patient 
bei der Operation (Ablatio femoris) sagte: Je vois, que Ton me coupe 
la Jambe, mais je ne sens rien! — Das Kontaktgefühl bleibt länger, 
als das Schmerzgefühl erhalten, es tritt also Analgesie, vor Anä- 
sthesie ein. Nach Nothnagel*) rührt dies davon her, dass die Reiz- 
barkeit der sensiblen Ganglien nur stark deprimirt und nicht ganz 
aufgehoben, so dass dann die Schmerzen nicht als* solche, sondern nur 
als Kontakt wahrgenommen werden. Für kleinere Eingriffe ist es da- 
her gar nicht nöthig, dieses Stadium zu überschreiten, oder man werde 
dann durch die Excitation des Patienten genöthigt, die Inhalationen 
bis zur vollständigen Anästhesie fortzusetzen. Während die Gefühls- 



1) Comte, 1. c. p. 31. 

2) Trait6 d'an^th^sie, pag. 146, citirt nach Comte. 

3) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 1888. 
•*) Comte, 1. c. 
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empfindungen schon erloschen, ist die Reflexsensibilität des Markes 
noch erhalten und sogar erhöht. Dieser Zustand bedingt das Stadium 
der Excitation, welches dann allmählich in dasjenige der vollständigen 
Anästhesie übergeht, bei welchem sämmtliche Reflexbewegungen auf- 
gehoben sind. Diese Anästhesie tritt nicht in allen Körpertheilen 
gleichzeitig auf, die Sensibilität des Rumpfes und der Extremitäten 
erlischt zuerst, und diejenige des Gesichtes, der Geschlechtsorgane später. 
In letzter Linie verschwindet die der Cornea und Konjunktiva, ob- 
wohl Comte sowohl, wie wir, mehrmals Reflexbewegungen in anderen 
Körpertheilen wahrnehmen konnten, nachdem Cornea schon insensibel. 
Zeit imd Aethermenge zur Erzielung der Anästhesie variiren natürlich 
sehr nach dem Individuum, dem Alter und der Darreichungsmethode. 

Beim Erwachen macht der Operirte die gleichen Phasen in um- 
gekehrter Richtung durch, d. h. hier kommt die Reflexsensibilität zu- 
erst wieder, dann erscheint das Kontakt- und Schmerzgefühl, zuletzt 
kehrt das Bewusstsein wieder. 

Eine bei der Aetherisirung häufig beobachtete Erscheinung ist das 
Zittern, welches hauptsächlich die unteren Extremitäten befällt Comte 
hat dasselbe unter 860 Aethernarkosen 44 mal notirt; wir haben es 
ebenfalls recht oft angetroffen. Es vergeht übrigens am besten, wenn 
man die Inhalationen einfach fortsetzt. Dasselbe rührt wahrscheinlich 
von einer unvollständigen Lähmung des motorischen Rückenmarks- 
centrums her, welches an die Muskeln keine so aufeinanderfolgenden 
Reize mehr abzugeben im Stande ist, dass es dann, wie im physiologi- 
schen Zustande, zu tetanischen Kontraktionen dieser Muskeln kommt. 
Eine dem Zittern analoge Erscheinung finden wir in den Sehnenreflexen, 
die bei der Aetherisirung sehr lange erhalten sind und erst bei ganz 
tiefer Anästhesie verschwinden. Es ist demnach unnöthig, ja unvor- 
sichtig, die Aetherisirung bia zum Verschwinden dieses Symptomes zu 
treiben. 

Auf die Athmung wirkt Aether ungünstiger, als das Chloroform. 
Dieselbe ist im Beginn der Narkose unregelmässig, sehr frequent, ober- 
flächlich; erst beim Eintritt der Anästhesie wird sie ruhig und regel- 
mässig. — Auf die Cirkulation wirkt der Aether viel günstiger, resp. 
viel weniger deprimirend ein, als das Chloroform. Der Puls wird im 
Anfang der Narkose meist etwas frequenter, Maximum der Frequenz 
wird im Stadium der Excitation oder in dem der vollständigen Anästhesie 
erreicht. Bei langdauemden und schweren Operationen wird gegen das 
Ende hin der Puls auch frequenter, dagegen beobachtet man beim 
Aether nie eine Verminderung der Frequenz bis unter die Norm 

Festschrift zu Ehren von Prof. Kocher. 25 
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(wie dies häufig beim Chloroform). Spannung des Pulses ist anfangs 
etwas erhöht, kommt dann später zur Norm zurück. Andererseits hat 
Kappeier ^) aus sphygmographisehen Untersuchungen nachgewiesen, 
dass beim Aether eine Alteration der Pulskurve nicht in jedem Falle 
erfolgen muss, während sie beim Chloroform ohne Ausnahme hoch- 
gradige Veränderungen zeigt, dass ein synkoptischer Aethertod weniger 
häufig sein werde, als ein synkoptischer Chloroformtod. Des ferneren 
lehren Untersuchungen, die Holz^) an der Tübinger Klinik mit dem 
V. Kries'schen Tachometer angestellt, dass beim Aether eine Zunahme der 
Pulsstärke, beim Chloroform dagegen eine Abnahme derselben stattfindet 

Die Temperatur fällt, wie beim Chloroform, auch beim Aether 
konstant ab, und zwar betragt das Mittel des Temperaturabfalles bei 
Ausschluss fieberhafter Fälle nach Kappeier ^) 0,52. Dieser Abfall, 
der von der Un beweglich keit des Patienten und von der Verlangsamung 
der Oxydationsvorgänge hauptsächlich herrührt, wird besonders bei 
langen Operationen wohl berücksichtigt werden müssen, dies um so 
mehr, als er noch nach der Operation andauert. Man wird daher gut 
thun, den Pat. in ein warmes Bett zu legen imd ihn sonst zu erwär- 
men; speziell gilt dies für die Kinder, bei denen der Temperaturabfall 
rascher eintritt 

Beim Verdauungstraktus finden wir zunächst eine Vermeh- 
rung der Speichelsekretion. Dieselbe rührt nach Claude Ber- 
nard ^) von einer Einwirkung auf den N. lingualis. Man beobachtet 
diese Speichelsekretion nicht, wenn der Aether durch Trachea inhalirt 
wird. Ebenso ist sie hauptsächlich im Anfange der Narkose vorhan- 
den; bei voller Narkose ist der Mund eher trocken, weil jetzt der 
Lingualis insensibel geworden. Das Erbrechen ist beim Aether häufig; 
Comte beobachtete es 148 mal unter 553 Neurosen, d. h. in 26,8 ®/o 
der Fälle. Beaumont^) giebt als Prozentzahl 17,3 ^/o an; nach dem, 
was wir gesehen, würden wir das Erbrechen bei einem Viertel der 
Patienten als richtiges Verhältniss ansehen. 

Nachdem wir uns etwas eingehender mit der physiologischen Wir- 
kung des Aethers beschäftigt, weil wir sie in den bisherigen erschienenen 
deutschen Arbeiten zu wenig berücksichtigt fanden, gehen wir auf die 
Gefahren über, die sich der Aetherisirung entgegensetzen. Dieselben 

1) Anästhetika, pag. 159. 

2) Beiträge zur klmischen Chirurgie, 1890. 
8) Anästhetika, p. 159. 

4) Leyons sur les Ane8th§8ique8, p. 158, citirt nach Comte. 

5) Lancet, July 28% 1888. 



Digitized by 



Google 



Verantwortlichkeit des Arztes bei der Narkose. 387 



sind nach Obigem hauptsächlich von Seite der Respiration zu erwarten; 
diese letztere wird daher während der Narkose ganz speziell beauf- 
sichtigt werden müssen. Von leichten Zufallen bei der Aetherisirung 
seien vorerst die Hustenanfälle erwähnt, die ziemlich oft im Beginn 
der Narkose, speziell bei Patienten mit Kröpfen oder Katarrhen der 
Luftwege auftreten. Sind diese Anfälle nicht heftig, so kann man sie 
mit Fortsetzung der Inhalationen dämpfen; sind sie dagegen stärker 
und mit Cyanose des Gesichtes begleitet, so ist die Maske zu entfernen. 
Tritt Erbrechen auf, so sind Lihalationen wegzulassen und der Brech- 
akt durch Heben und sorgfältiges Drehen des Kopfes, etc. zu erleichtern, 
damit keine Speisemassen in die Luftwege eintreten. — Von schwereren 
Zufällen sei hier das plötzliche Sistiren der Athmung erwähnt. Das- 
selbe wurde von Comte unter 900 Fällen 14 mal beobachtet. Hin- 
gegen genügten bei 12 Patienten kalte Waschungen des Gesichtes und 
des Thorax, um die Athmung wieder herzustellen, und nur bei zwei 
ward die künstliche Athmung noth wendig, die aber bald zum Ziele 
führte. Wir haben unter unseren Narkosen (gegen 800) auch einen 
Fall von Sistiren der Athmung erlebt, bei einer an chronischer Bron- 
chitis leidenden Frau mit eingeklemmter Hernie: auch hier genügte 
die künstliche Athmung, um Pat. wieder herzustellen. Es ist über- 
haupt auffallend, wie oft man aus den verschiedenen Berichten lesen 
kann, dass bei Aetherunfallen die angestellten Versuche von Erfolg 
begleitet waren. In den meisten Unfällen, die Kappe 1er*) über die 
Aetherisirung zusammenzustellen sich die Mühe gab, heisst es wenig- 
stens, der Pat. habe sich doch noch erholt. Wie ganz anders sieht es 
beim Chloroform aus, wo bei eintretendem Kollaps alle angewandten 
Massregeln meist im Stiche Hessen! 

Bei eintretender Gefahr während der Aetherisinmg wirkt am besten 
energisches Waschen des Gesichtes und Thorax mit nassen Tüchern, 
und wenn dies nicht genügt, die gewöhnliche künstliche Athmung nach 
Sylvester. Dieselbe wird beim Aether wohl in den meisten Fällen 
zum Ziele fuhren. Eine ganze oder halbe Inversion des Körpers hat 
beim Aether deshalb nicht viel Sinn, als hier stets eine Himhyperämie 
sich vorfindet 

Was nun den Aether tod betrifft, so fehlt uns, wie beim Chloro- 
form, eine einheitliche Statistik. Wir können hier nicht auf jede an- 
gegebene Zusammenstellung eingehen, sondern halten uns an diejenige, 
die am vollständigsten ist und zugleich die meisten Anhaltspunkte zur 



1) Annsthetika, pag. 172. — Corresp. f. Schweizer Aerzte, 1889, pag. 714. 
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richtigen Auffassung des Aethertodes giebt und das ist die von Co mte (1. c.) 
Derselbe bringt uns die ihm bis zum Jahre 1882 bekannt gewordenen 
Aethertodesf alle : 15 an der Zahl. Daraus ergiebt sich: Mit Ausnahme 
eines 14jährigen Knaben betrafen die Aethertodesf alle sämmtlich Er- 
wachsene. In 10 Fällen handelte es sich um schwere Eingriffe, u. a. 
um zwei Oberkieferresektionen und eine Zungenexstirpation, bei welchen 
der Tod (in 2 Fällen sehr wahrscheinlich, im dritten ganz sicher) durch 
Eintritt von Blut in die Trachea verschuldet ist. In drei weiteren 
Fällen trat der Tod in Folge Eindringens von erbrochenen Massen in 
die Luftwege ein. In einem einzigen Falle trat der Tod vor dem 
vollständigen Eintritt der Narkose ein; in den anderen während oder 
nach der Operation. Zweimal wurde plötzliches Aussetzen des Pulses 
notirt, einmal nimmt der Puls allmählich ab imd verschwindet vor der 
Respiration (es handelte sich um einen sehr abgeschwächten Patienten). 
Dreimal hörten Puls und Athmung gleichzeitig auf, achtmal sistirte 
die Respiration. Die Sektion wurde 11 mal gemacht und ergab in 
8 Fällen Läsionen, die den lethalen Ausgang begünstigt, 
wenn nicht sogar verschuldet hatten (Hirntumor, Verstopfung 
der Art. pulmon. durch einen Thrombus, Carcinomknoten der Lungen 
und anderer Organe, etc.). In drei Fällen war das Resultat der Sektion 
negativ; in einem dieser Fälle trat der Tod 16 Min. nach der Operation 
ein, in einem anderen war der mit Aether durchtränkte Schwamm direkt 
vor die Nase gelegt worden. — Endlich wurde in 4 Fällen die Sektion 
nicht gemacht Allein es handelte sich bei zwei von diesen vier um 
Oberkieferresektionen, bei denen sehr wahrscheinlich Blut in die Trachea 
eingedrungen, ein dritter Fall betraf einen in Folge mehrwöchentlichen 
DarmverschluBses hochgradig heruntergekommenen Patienten. — 

Die Leichenerscheinungen beim Aethertode sind im grossen 
Ganzen weniger verschieden als die beim Chloroformtode, sind aber 
ebenfalls weit davon entfernt, einen einheitlichen Befund zu liefern. 
Als hauptsächlichste Erscheinungen finden sich dunkles, flüssiges Blut, 
starke Hyperämie der Luftwege imd Lungen, kurz Symptome der 
Asphyxie. Relativ häufig treffen wir die Luftwege mit Speise- oder 
Brechmassen gefüllt. Von einem solchen lasen wir jüngst^), wo der 
Pat. nach der Operation verschied und wo die Sektion ein Fleischstück 
nachwies, das an der Bifurkationsstelle der Trachea sich fest eingekeilt 
hatte und wo das Geriöht annahm, dass das Anästhetikum nicht Schuld 
am Unglück trage, da Pat, trotz gegentheiliger Verordnung, vor der 
Operation eine Mahlzeit eingenommen. — 

1) British Medical Journal, March 21'*. 1891. 
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Wir kommen also dazu analog, wie beim Chloroform, unter Aether- 
tod ganz verschiedene Zufälle anzunehmen, welche zur Beurtheilung 
des einzelnen Falles wohl auseinandergehalten werden müssen. Wenn 
wir die gleiche Eintheilung der Todesfälle, wie beim Chloroformtod 
anwenden, so haben wir: 

a) Der Aether ist unbetheiligt am Tode; 

b) „ „ „ indirekt betheiligt am Tode; 

c) „ „ „ direkte Todesursache. 

In die' erste Kategorie gehören die Fälle, in welchen der Tod 
aus nachweisbar anderen Ursachen eintrat (Verstopfung der Pulmonal- 
arterie, Fall nach Comte) oder diejenigen, wo die Operation in Agone 
unternommen worden (ebenfalls Fall von Comte, woPat nach mehr- 
wöchentlichem Darmverschluss erst zur Operation kam). — Zu b) gehören, 
resp. sind indirekt betheiligt die Fälle, in welchen Fremdkörper, Brech- 
massen, Mageninhalt in den Luftwegen vorgefunden werden, welche dann 
die Asphjrxie erzeugten. Auch hierher gehören mehrere Fälle der Comte'- 
schen Statistik, so dass für die 3. Klasse der reinen Aethertodesfälle 
nur 6 Fälle übrig bleiben. 

Wir haben seit Herbst 1886 mit unserem Freunde Dr. Fueter gegen 
800 Aethernarkosen aufzuweisen und haben zweimal kleine Störungen 
gehabt, die sich beide Male aber leicht heben Hessen. Leider hatten wir 
aber auch einen Todesfall während der Aetherisirung zu beklagen, den 
wir aber nicht auf den Aether als solchen zurückführen konnten. Es 
handelte sich um einen 49jährigen Patienten, der seit Monaten an 
Gallensteinen litt, die später eine Perforation mit konsekutiver Peritonitis 
bedingt hatten. Es bildete sich ein peritonitisches Exsudat^ das Ileus- 
erscheinungen erzeugte, so dass nach stattgefundener Konsultation mit 
zwei anderen Kollegen eine Laparotomie als ultimum remedium erschien. 
Die Operation fand am 11. Oktober 1889 statt, die Narkose wurde 
von Dr. Fueter eingeleitet und trat ruhig, ohne Excitation und ohne 
Brechreiz ein. Während der Operation fängt Patient an zu reagiren, 
es wird etwas Aether nachgegeben und Patient schläft wieder ein. 
Nach einiger Zeit reagirt er wieder; Konjunktivalreflex vorhanden, aber 
plötzlich stehen Herz und Athmung still und Patient war trotz aller 
Gegenmittel nicht zum Leben zurückzubringen. Die verbrauchte Aether- 
menge war 75 ccm, Patient stand seit mehreren Tagen unter Opium- 
behandlung und war in seinem Kräftezustand heruntergekommen. — 
Die gleichen Tages von zwei anderen Aerzten vorgenommene Sektion 
ergab Veränderungen, die sich auf die Krankheit der Leber und 
Gallenwege bezogen, von Zeichen der Asphyxie konnte nichts mit Be- 
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stimmtheit nachgewiesen werden. — Wir würden daher diesen Todes- 
fall während der Narkose in die Kategorie a) oben erwähnter Fälle 
einreihen, d. h. zu denjenigen zählen, in welchen der Eingriff bei sehr 
geschwächten Patienten vorgenommen wurde, und wo der Tod bei jedem 
angewandten Anästhetikum mit gleicher Wahrscheinlichkeit eingetreten 
wäre. Um aber nicht den Vorwurf auf uns zu laden, als ob wir unsere 
Misserfolge verschwiegen, haben wir vor Kurzem alle unsere Notizen 
über Aethernarkosen Herrn Professor Julliard nach Genf zur Kon- 
trolle übersandt und ihn \^m seine Meinung speziell in erwähntem Todes- 
falle gebeten. Derselbe schrieb uns zurück, er halte ihn entschieden 
für keinen Aethertodesfall. 

Gegenindikationen zur Aetherisirung. 

Unter Berücksichtigung der gleichen Momente, wie sie bei der 
Chloroformnarkose (Vorbereitung etc.) sind angegeben worden, wurde 
gegen die Aethernarkose geltend gemacht, dass zuerst überall da, wo eine 
vollständige Muskelerschlaffung nöthig sei (Reduktion von Luxationen, 
gynäkologische Untersuchungen, etc.), die Aethernarkose diese Erschlaffung 
nicht zu Stande bringe. — Ferner sei bei Strumen und bei Geschwülsten 
des Halses, die Tracheostenose bedingen, der Aether kontraindizirt, 
weil hier die Athmung sehr leicht unregelmässig werde, Hustenanfalle 
und Dyspnoe entstehen. Diese Symptome treten sogar bei Strumen 
auf, welche die Athmung nicht beeinträchtigen. — Die akuten Ent- 
zündungen der Luftwege bilden eine direkte Gegenindikation für 
die Aethernarkose, da der Aether an und für sich schon sehr irritirend 
wirkt. Bei pleiuitischen Ergüssen, welche die Athmung nicht zu sehr 
beeinträchtigen, kann der Aether dargereicht werden, ebenso bei Lungen- 
tuberkulose. 

Der Aether sei ferner im Kindes- und Greisen alter kontra- 
indizirt^). — Endlich bedinge die leichte Entzündlichkeit des 
Aethers eine absolute Gegenindikation für die Aetherisirung bei 
Anwendung von Licht und Themiokauter. 

Wir werden im folgenden Kapitel sehen, wie es sich mit diesen 
einzelnen Gegenindikationen verhält. 



1) Tripier, citirt nach Com te, pag. 14. Kappeier, Corresp. f. Schweizer 
Aerzte, 1889, pag. 707. 
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in. Die Aether- und Chloroformnarkose. 

Nachdem wir bisher die beiden Aiiästhetica gesondert nach ihren 
Vor- und Nachtheilen kennen gelernt haben, wollen wir in Folgendem 
ihre Indikationen näher zu präcisiren suchen und uns damit der Frage 
der Verantwortlichkeit des Arztes bei der Narkose wieder etwas mehr 
nähern. 

Nach Obigem ist das Chloroform ein leicht und angenehm dar- 
zureichendes Anästhetikum, das aber trotz grösster Reinheit und trotz 
sorgfältigster An wendungs weise schon sehr oft ohne Verschulden des 
Arztes den Tod erzeugt hat. Dieser Letztere tritt bereits in der Hälfte 
der Fälle vor eingetretener Narkose, schon im Anfange derselben, 
blitzähnlich, unerwartet ein. Die angewandten Gegenmittel bleiben in 
der Regel erfolglos, weil der Chloroformtod beim Menschen wesentlich 
ein Herztod ist. 

Vom Aether sahen wir, dass obschon vielleicht weniger angenehm, 
als das Chloroform zum Einathmen, derselbe bei richtiger Anwendung 
ebensogut eine vollständige Anästhesie erzeugt, wie das Chloroform, 
dass er zudem viel weniger gefährlich, seine gefährlichen 
Symptome viel erfolgreicher bekämpft werden können, als die des Chloro- 
forms und dass er — im Gegensatz zu diesem — weniger auf das 
Herz, als vielmehr auf das Respirationscentrum wirkt. 

Unter diesen Umständen scheint uns von vornherein das Indikations- 
gebiet für die beiden Anästhetica deutlich gegeben. Leute, die mit 
Herzleiden behaftet sind, sollten nicht chloroformirt, Leute, die an Leiden 
der Respu^tionsorgane erkrankt sind, nicht ätherisirt werden. So natür- 
lich diese Trennung der Indikationsgebiete liegt, so wenig wird sie nun 
in der Praxis berücksichtigt. Es ist allgemein angenommen, dass 
Herzaffektionen sich zur Chloroformnarkose nicht eignen und nichts- 
destoweniger sehen wir Tag für Tag bei diesen Zuständen Chlorofonn 
anwenden. Dies geschieht wohl desshalb, weil man sich der trügerischen 
Ansicht hingiebt, das Chloroform schade bei Herzfehlern bei weitem 
nicht so, wie man es behauptet hat, zweitens, weil vielfach der Arzt kein 
anderes Anästhetikum als das Chloroform kennt und anzuwenden ver- 
steht und weil er meint, es lasse sich mit den anderen Anästheticis, 
speziell dem Aether eine tiefe und zuverlässige Narkose überhaupt nicht 
erzielen. Diese Ansicht kann man ihm nun um so weniger verargen, 
als in den meisten deutschen Lehrbüchern der Chirurgie über die 
Aethemarkose theils sehr unklare, theils geradezu unrichtige Angaben 
gemacht werden. 
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Es sei uns daher gestattet, die Haupteinwände, die man gegen 
die Aethernarkose erhoben hat, auf ihren wahren Werth eingehender zu 
t>rüfen. Erstens wird ihr vorgeworfen, sie sei sehr komplizirt und erheische 
besondere Apparate. Wir wiesen schon oben nach, dass die Aetherisirung 
nach Julliard ebenso einfach ist, als jede Chloroformirung. — 

Der Aether erzeugt keine vollständige Muskelerschlaffung. — Da- 
gegen sagt Julliard^), dass er nicht einen einzigen Patienten operirt 
habe, der sich nicht in vollständiger Erschlaffung und Insensibilität 
befunden, dass er nicht einen einzigen Fall gesehen habe, bei dem der 
Aether nicht die gleiche Anästhesie erzeugt hätte, wie das Chloroform, 
dass er nie in der Lage gewesen sei, den Aether gegen ein anderes 
Anästhetikum vertauschen zu müssen und dass er in den zahlreichen, 
von anderen Kollegen ausgeführten Aetherisirungen, denen er beigewohnt, 
nie anders als eine vollständige Anästhesie habe eintreten sehen. — 
Andererseits haben Roux^) und haben auch wir bei ziemlich zahl* 
reichen gynäkologischen Untersuchungen und Laparotomien nie anders, 
als vollständige Muskelerschlaffung angetroffen. Das Gleiche bestätigt 
auch Dr. Dick'). 

Das Excitationsstadimn sei beim Aether stärker und häufiger, als 
beim Chloroform. Julliard (1. c.) hat auf 3654 Aetherisirungen 
574mal mehr oder weniger starke Excitation beobachtet, d. h. also 
1 mal auf 6 Narkosen, ein Verhältniss, wie es beim Chloroform eben 
auch besteht. Julliard hat nie solche Excitationsstadien wie Kap- 
peier gesehen, die eine Aetherisirung direkt unmöglich machten. Dass 
wir dies bei unseren Narkosen ebenfalls nie beobachtet, haben wir schon 
oben angedeutet. 

Der Aether sei sehr entzündlich. — Dieser Vorwurf ist sicher ge- 
rechtfertigt, denn jeder Arzt weiss, dass Aether ein leicht entzündlicher 
Körper ist. Wenn Kappe 1er*) sich trotzdem die Mühe nahm, darüber 
noch von seite eines Chemikers von Fach ein Specialgutachten einzu- 
holen und die Explosionsgefahr recht grell vormalen zu lassen, so war 
dies gewiss ein lobenswerthes, aber doch wohl etwas überflüssiges Unter- 
fangen. Der Aether explodirt eben leichter, als das Chloroform! Das 
hindert aber durchaus nicht, dass man diese Explosionsgefahr weit über- 
treiben kann. Julliard (1. c.) operirt unter Aethernarkose, sobald die 
Lichtquelle höher steht, als die Aethermaske. Die Aetherdämpfe sind 

1) Revue mddicale de la Suisse romande, f^vrier 1891. 

2) Correspondenz-Blatt für Schweizer Aerzte, pag. 724, 1889. 

8) Zur Behandlung der Uterus- Amputationsstümpfe, Ibidem, 1890. 
4) Correspondenz-Blatt für Schweizer Aerzte, 1889. 
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bekanntlich schwerer als die Luft und sinken. Eine Explosion riskirt 
man unter solchen Verhältnissen wenig. Wir haben in unserem Ope- 
rationszimmer zwei offene Gasflammen ob dem Operationstische. Wir 
sahen ims schon häufig genöthigt, chirurgische Eingriffe unter Gaslicht 
vorzunehmen und haben dabei stets ätherisirt. Wir haben nie das ge- 
ringste Unangenehme dabei erlebt. Ebenso, wieJuUiard, haben auch 
wir den Thermokauter bei ätherisirten Patienten bei Eingriffen an Thorax 
und an den Extremitäten ohne den geringsten Nachtheil angewandt. 
Dabei haben wir selbstverständlich mit der glühenden Thermokauter- 
spitze in direkter Nähe der Aethermaske (am Kopfe) uns nichts zu 
schaffen gemacht. Wenn es daher Aerzte giebt, die nach dieser Rich- 
tung unangenehme Ueberraschungen erlebten, so wollen sie dieselben 
nicht dem Aether, als vielmehr seiner vollständig unzweckmässigen Dar- 
reichung zuschreiben. — Umgekehrt werden nun die Gefahren des Chloro- 
forms bei Gaslicht sehr leicht verschwiegen. Wir lesen aber in 
Virchow-Hirsch, 1889, Ipag. 397: „Die Gefahren, welche die Leicht- 
entzündlichkeit des Aethers bei dem Narkotisiren bei Gaslicht mit sich 
bringt, wenden nach Stobwasser und Paterson durch die dem Chloro- 
form bei Gaslicht zukommenden noch übertroffen, indem sich irritirende 
Gase, nach Bosshard Phosgengas, Salzsäuregas und Chlor neben 
einigen noch nicht genauer untersuchten Körpern bilden, welche, wenn 
im Operationßzimmer keine gehörige Ventilation stattfindet, nicht bloss 
bei den zu Operirenden, sondern auch bei dem Operateur und allen 
Anwesenden Bronchitis und andere Zufälle bewirken können. Im 
Operationszimmer des in Cardiff als Lazareth für Seemänner dienen- 
den Hospitalschiffes „Hamadryad" erkrankten, als 3 — 4 Gasflammen 
während der ^U Stunde dauernden Operation brannten, acht in dem 
Zimmer anwesende Personen an heftigen Hustenanfällen, unangenehmem 
Reizgefühl im Halse und Brennen und Konstriktionsgefuhl im Kehl- 
kopf und Schwindel ; am stärksten war der Kranke imd der Chloroformi- 
rende, bei welchen es zum Erbrechen kam, betroffen." Aehnliche Fälle 
giebt es noch manche in der Litteratur. Zweifel^) hat verschiedene 
Pneumonien, darunter eine mit Tod, nach Chloroformirung beim Gaslicht 
beobachtet. — Zum Schlüsse sagen wir: Aether explodirt leicht und 
Chloroform zersetzt sich leicht! Man muss eben den Nachtheilen dieser 
beiden Anästhetika durch vorsichtige Anwendung zu entgehen wissen. — 
Femer sei der Aether bei den Nierenaffektionen kontraindizirt 
Roux^), der den Einfluss des Aethers auf die Nieren studirte, fand 

1) Berliner klin. Wochenschrift, 1889. 

2) Citirt nach Julliard, 1. c. 
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viermal Eiweiss unter 1 1 9 Aetherisirungeo. Die Anamnese ergab aber, 
dass bei allen vier schon vor der Narkose Eiweiss im Urin war! Ebenso 
hat Fueter^) durch zahlreiche Versuche gefunden, dass sogar durch 
stark verlängerte Aetherisirung keine Veränderungen der Niere nach- 
weisbar waren. JuUiard (I.e.) hat von dieser Seite ebenfalls nie das 
Geringste erfahren und wir haben auch seit Jahren nach dieser Rich- 
tung gesucht, aber nichts Nachtheiliges finden können. Umgekehrt soll 
nach Mittheilung von Terrier^) Patin bezügliche Untersuchungen 
im Spital Bichat angestellt und eine vorübergehende Albuminurie in 
einem Drittel der Fälle konstatirt haben. Nach Thiem und 
Fischer^) darf ein Fat, abgesehen von anderen Kontraindikationen, 
erst dann wieder chloroformirt werden, wenn sein Urin die Fehling'sche 
Losung nicht mehr reduzirt 

Der Aether erzeuge femer sehr leicht' Lungenhyperämien, 
Bronchitiden, Pneumonien. Wir haben schon oben angedeutet, 
dass wir bei Affektionen der Respiration swege nicht ätherisiren würden. 
Wir halten dieselben allerdings für eine Kontraindikation des Aethers. 
Es sei jedoch erwähnt, dass bei gesunden Leuten der Aether eben- 
sowenig Bronchitiden und Pneumonien erzeugt, als das Chloroform^ 
Wir haben schon anderwärts mitgetheilt*), dass auch das Chloroform 
akute Entzündungsprozesse der Luftwege erzeugen kann, indem im 
allgemeinen Krankenhause im Friedrichshaine zu Berlin zwei Fälle 
(Struma und Arthrotomie coxae) zwei bis drei Tage nach der Operation 
zum Exitus kamen, welche durch die Sektion (Prof. C. Friedländer) 
auf Chloroformdampf- Inhalationen zurückgeführt wurden. Julliard 
hat seit 1877 keine einzige dieser angeschuldigten Komplikationen bei 
seinen zahlreichen Aetherisirungen beobachtet. Wir haben seit 1886 
einen Fall von akuter Bronchitis bei einem 16 Wochen alten Kinde 
beobachtet, bei dem aber die Operation (Geschwulst- Exstirpation) eine 
Stunde gedauert und welches sich übrigens ohne Komplikationen erholte. 

Eine fernere Gegenindikation zur Aetherisirung sei das Kindes- 
alter. Kinder^) sollen nicht ätherisirt werden dürfen, weil hier der 
Respirationsstillstand rascher eintrete, als beim Erwachsenen. Die 
gleiche Erscheinung zeige sich auch bei jungen Thieren, bei welchen 



1) DeutBche Zeitschrift für Chirurgie, 1888. 

2) Union m^dicale, 1884. 

3) Centralbl. für Chirurgie, 1890, p. 675. 

4) Correspondenz-Bl. f. Schweizer Aerzte 1888. 

ö) Tripier, Marduel, Dron, citirt nach Julliard; Kappeier, Corresp.- 
Blatt f. Schw. Aerzte 1889. 
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in der Aethemarkose die Respiration plötzlich stille stehe, während sie 
bei ausgewachsenen Thieren gradatim aussetze. Es ist aber hierbei nicht 
zu vergessen, dass während dieses Stillstehens der Respiration das Herz 
ruhig weiter schlägt und die gefahrdrohenden Symptome sich stets mit 
Erfolg bekämpfen lassen. Diese Wirkung des Aethers bei Thieren 
haben wir mit Dr. Fueter, Prof. Kronecker und Dr. Cushny 
im hiesigen physiologischen Laboratorium gut kontrolliren können. Ein 
Hund wurde mit Chloroformluftmischung (nach Kroneck er- Cushny^) 
narkotisirt. Wie man zu etwas konzentrirterer Mischung kam, koUa- 
birte das Thier und blieb trotz aller Wiederbelebungsversuche todt! 
Umgekehrt wurden einem anderen Hunde von Anfang an konzen- 
trirte Aetherdämpfe durch Trachea zugeführt (weil Prof. Kronecker 
nur Zwischenzeit zwischen 2 Vorlesungen zur Verfügung hatte: wir 
begaben uns also wohlwissend eines Vortheiles gegenüber dem Vor- 
versuche). Das Thier hörte natürlich bald zu athmen auf; der Ath- 
mungsstillstand war ein vollständiger. Nun wurde das Herz kontroUirt, 
dasselbe schlug etwas frequent, aber regelmässig. Nach ca. 2 Minuten 
wurde von Dr. Fueter künstliche Athmung durch Kompression des 
Thorax gemacht: das Thier erholte sich vollständig. Da das Experiment 
Prof. Kronecker nicht beweiskräftig genug schien, wurde es wieder- 
holt. Dem gleichen Hunde wurden sofort wieder konzentrirte 
Aetherdämpfe zugeführt; zum zweiten Male stand nach einiger Zeit 
die Athmung still; es wurden wieder 2 — 3 Minuten gewartet und 
nun von Dr. Fueter Wiederbelebungsversuche eingeleitet — das Thier 
erholte sich in kurzer Zeit zum zweiten Male vollständig! Dieses Ex- 
periment bestätigte uns die von Anderen schon so oft gemachte Er- 
fahrung, wonach beim Aether das Herz anfunglich noch weiter schlägt, 
wenn schon die Respiration still steht. Wenn also bei Kindern der 
Respirationsstillstand sich schneller macht, als beim Erwachsenen, so 
haben wir doch eine ungestörte Herzaktion, während dies beim Chloro- 
form eben nicht der Fall ist. Julliard (I. c.) hat unter 5 — 600 Kin- 
dern, die er ätherisirt hat, allerdings einige Male schnelleren Respira- 
tionsstillstand als beim Erwachsenen beobachtet. Kalte Waschungen 
des Gesichtes und Aussetzen des Aethers haben aber immer genügt, 
die Athmung wieder herzustellen, so dass es nie zur Anwendung der 
künstlichen Respiration kam. Wir haben ebenfalls in den letzten 
Jahren vielfach Kinder ohne Nachtheil ätherisirt und zwar solche von 
wenigen Wochen an. Mit Ausnahme oben erwähnter Bronchitis er- 



1) Corresp.-Bl. f. Schweizer Aerzte, 1890. 
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lebten wir keine schlimmen Zufälle. — Wir können also die Anwen- 
dung des Aethers bei Kindern nicht nur nicht als Gegenindikation 
ansehen, sondern ziehen ihn sogar dem Chloroform weit vor. Trotz aller 
Lobpreisungen seitens der Chloroformanhänger hat eben das Chloroform 
leider nicht selten gerade in der Kinderwelt seine Opfer gesucht 
Unter 232 Chloroformtodesfallen betrafen nach Comte (1. c) nicht 
weniger als 21 Kinder unter 12 Jahren! Julliard hat zudem zwei 
andere Fälle mitgetheilt, bei welchen im ersten ein 7jähriges Kind, 
das ganz gut eine vorherige lange Aethemarkose vertragen, späterhin 
an sekundärer Chloroformsynkope starb, während im zweiten Falle ein 
12jähriges Kind an primärer Chloroformsynkope starb. Wir können 
ebenfalls mehrere Fälle von Chloroform tod bei Kondern angeben, so 
zwei von Shermann^), dann ein drittes im Viktoria-Hospital zu Lon- 
don, femer ein anderes 5 Monate altes Kind, das an Naevus operirt 
werden sollte und im Chloroform starb 2). Mit der Innokuität des 
Chloroforms im Kindesalter ist es demnach gar nicht so weit her! — 
Ebensowenig wie das Kindesalter, betrachten wir das Greisenalter als 
eine Kontraindikation zur Aetherisirung und zwar ganz aus den gleichen 
Gründen, wie beim Kindesalter. Julliard hat ohne den geringsten 
Nachtheil. Greise ätherisirt; ebenso haben wir nie irgendwelche Störung 
erlebt und doch haben wir verschiedene Patienten über 70, einen sogar 
im 83. Lebensjahre ätherisirt. 

Und so erkennen wir denn als Gegenindikation zur Aetherisirung 
einfach an: 

1. Schlechte Beschaffenheit der Luftwege (sei es durch entzünd- 
liche Vorgänge oder durch Druckwirkung, Struma, etc.). 

2. Entzündbarkeit des Aethers, die aber nicht übertrieben werden soll. 
Mit der Aethemarkose ist dem Arzte ein Anästhetikum in die 

Hand gegeben, welches dem Chloroform nicht nur ebenbürtig ist, son- 
dern dasselbe in gewissen Beziehungen übertrifft. Sehen wir zu, wie 
es sich mit der Gefährlichkeit beider Mittel verhält. Dieselbe wird 
nach Julliard am Besten durch die Resultate der Vivisektion, der 
Versuche von P. Bert und der Statistik nachgewiesen. Schiff und 
Vulpian sprechen sich bei ihren Versuchen direkt zu Gunsten des 
Aethers aus. P. Bert versteht unter „Zone maniable" diejenige Zone, 
welche zwischen der die Anästhesie erzeugenden und der tödtlichen 
Dosis des Mittels liegt. Die tödtliche Dosis eines Anästhetikums ist 



1) New- York Medical Record, 1890. 

2) Philadelphia Medical News, 1888. 
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gerade das Doppelte der die Anästhesie erzeugenden Dosis. Für das 
Chloroform ist nun nach P. Bert diese Zone sehr eng und beträgt 
nur 12 gr.; für den Aether dagegen ist sie bedeutend weiter und be- 
trägt 40 gr. Darin liegt nun nach P. Bert ein Hauptgrund der Un- 
schädlichkeit des Aethers gegenüber anderen Anästheticis. Was die 
Statistik betrißl, so ist sie deutlich zu Gunsten des Aethers. Wir 
haben in einer früheren Arbeit^) einige Zusammenstellungen über Aether- 
und Chloroform todesfalle gegeben ;Kappeler^) fand daran wenig Neues, 
stellte ihnen aber die Angaben des Amerikaners Squibb entgegen, 
von dem Kappeier selbst in seinem Buche über Anästhetika sagt: 
„Squibb berechnet die amerikanischen Chloroformtodesfälle auf eine 
Art und Weise, die nicht einmal einer oberflächlichen Kritik Stand 
hält!" Dass eine solche Statistik zum Wenigsten fruchtlos ist, wird 
Jedermann zugeben. Beweisfahiger sind deshalb die Angaben, die wir 
bei Julliard (1. c.) vorfinden. An eine zuverlässige Statistik stellt 
Julliard folgende Bedingungen: Dieselbe soll die genaue Zahl der 
Narkosen angeben; die Todesfalle sollen alle mitgetheilt werden und 
endlich soll die Zahl der Operationen hoch genug sein um Zufälligkeiten 
auszuschliessen. Eine solche Zusammenstellung fand nun Julliard 
in deijenigen von Roger Williams über das St. Bartholomew's 
Hospital in London. In diesem grossen Londoner Spital wird gleich- 
zeitig Aether und Chloroform angewandt, alle Narkosen werden sorg- 
fältig aufgezeichnet, ihre Anzahl ist daher genau; ebenso werden die 
Todesfälle beider Anästhetica gewissenhaft mitgetheilt Die Narkosen 
werden von einem geübten ärztlichen Personal mit möglichster Sorg- 
falt und Sachkenntniss eingeleitet. Dieselben stellen die Praxis ver- 
schiedener Chirurgen dar, es handelt sich also hier nicht um die Er- 
fahrung eines Einzelnen. Die Zahl der Narkosen ist mehr als ge- 
nügend imi den Begriff des „Zufalles" auszuschliessen. Der Zeitraum 
derselben erstreckt sich über 10 Jahre. Kurz, diese Statistik schliesst 
alle nur wünschbaren Garantien in sich ein. Dieselbe ergiebt nun 
Folgendes: Vom Jahre 1878 bis 1887 wurden im dortigen Spital 
26,9 49 Narkosen gemacht, davon 14,581 Aether- und 12,368 Chloro- 
formnarkosen. Auf die Ersteren fielen 3, auf die Letzteren 10 Todes- 
fälle; d. h. ein Todesfall auf 4860 Aethemarkosen und ein Todesfall 
auf 1236 Chloroformnarkosen. Bei den Aethemarkosen fanden sich 
9072 Mischnarkosen vor, bei denen Lachgas mit angewandt worden 



1) Corresp.-Bl. f. Schweizer Aerzte, p. 1883. 
a) Corresp.-Bl. f. Schweizer Aerzte, 1889. 
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niit einem Todesfall. Die übrigbleibenden zwei Aethertodesfälle betrafen 
schon vor der Narkose sehr heruntergekommene Patienten, was bei den 
Chloroforratodesfällen nicht war. Für Julliard — und sicherlich für 
jeden Unbefangenen — ist diese Statistik sehr entscheidend, denn sie 
weist mit deutlichen Zahlen auf die grössere Gefährlichkeit des Chloro- 
forms hin. Kappeier ^) meint denn auch es bleibe bei einer solchen 
Statistik für die Betheiligten nichts anderes übrig, als zum Aether 
überzugehen oder das Anästhesiren bleiben zu lassen. Das ist auch 
Julliard's Ansicht: entweder beweise man Roger William, dass 
seine Statistik ungenau ist oder lasse vom Chloroform ab! — Auf die 
übrigen, ebenso beweisfähigen statistischen Angaben Julliard's ein- 
zugehen, führte uns hier zu weit und müssen wir auf das Original ver- 
weisen. Wir möchten nur kurz noch erwähnen, dass die von Kappeier ^) 
gemachte Angabe, es werde in England 6 — 7 mal mehr chloroformirt, 
als ätherisirt und dass die in den Jahren 1870 — 85 vorgekommenen 
Todesfalle die Wagschale kaum zu Gunsten des Aethers wenden würden, 
der Bestätigung noch vollauf bedai-f. Nicht nur beweist die obige 
Zusammenstellung von R. William das gerade Gegen theil, indem in 
St Bartholomew's 2213 Aethernarkosen mehr als Chloroformnarkosen 
gemacht werden, sondern sprechen sich Rottenstein, Maurice 
Perrin, TurnbulP) direkt für die andere Ansicht aus. Ebenso 
stimmt die Angabe von Banks*) wenig mit derjenigen von Kappeier; 
derselbe sagt, dass in Liverpool der Aether das Chloroform vollständig 
aus dem Felde geschlagen! 

Nehmen wir nun das Facit der Zusammenstellung von Julliard, 
so ergiebt sich ein Chloroformtodesfall auf 32 5 8 Chloroformnarkosen, 
ein Todesfall auf 14,98 7 Aethemarkosen. Eine ähnliche Zusammen- 
stellung wurde von der Pariser Direktion de Tassistance publique er- 
halten. Die Untersuchung über die in den letzten 10 Jahren vorge- 
kommenen Narkosenunglücke ergab für das Chloroform: ein Todes- 
fall auf 1236; für den Aether: ein Todesfall auf 12,581 Fälle^). 
— Endlich berechnet Turnbull^ für die Vereinigten Staaten Amerikas 
450 Chloroformtodesfälle auf 75 Aethertodesfälle im Jahre 1887. Wenn 
man nun hier annähme, dass Aether und Chloroform gleich häufig in 

1) Langenbeck's Archiv, 1890. 

2) Correspondenz-Blatt f. Schweizer Aerzte, 1889 p. 713. 

3) Julliard, 1. c. 

4) New- York Medical Record, 1885, pag. 332. 

5) „ „ „ 1890, 19. AprU. 

6) Julliard, 1. c. 
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Amerika angewandt würden, so wäre die Mortalität für das Chloroform 
noch immer sechs mal stärker, als für den Aether. Nun ist aber be- 
bekanntlich das Verhältniss dort umgekehrt, wie bei uns und ist der 
Aether das bei Weitem häufiger angewandte Anästhetikum. Es ist 
somit das Resultat für das Chloroform noch ungünstiger und fragt 
sich Turnbull mit Recht: „ob denn in Europa das menschliche 
Leben werthloser sei, als in Amerika ?" (Life in Europe is not of so 
much importance, as in the United States?). — 

Es giebt aber immer noch einige Chirurgen, die, weil sie im Verlaufe 
einiger Jahre keinen Chloroformtodesfall erlebt haben, zur Ansicht ver- 
leitet werden, es stehe bei richtiger Anwendung des Mittels mit dem 
Chloroform nicht so schlimm, wie es einzelne Aetherfreunde behaupteten, 
die die Gefahren des Chloroforms allzuschwarz gemalt hätten. Diesen ist 
aber sehr bald geantwortet, Kappeler^) sagt ihnen nämlich : „Nur zu 
leicht gelangt derjenige, welcher einige Tausend Chloroformirungen ohne 
einen Todesfall zu erleben, geleitet und beobachtet hat, zu der trügeri- 
schen Ansicht, dass das Chloroform ein harmloses Agens imd dass 
seine Methode des Chlorotormirens die allein richtige sei, bis auch ihn 
das Geschick erreicht und ein Unglücksfall seinen Traum von der Un- 
gefahrlichkeit der Chloroformnarkose ein jähes Ende bereitet." Und 
was das Schwarzmalen der Chloroformgefahren betrifft, so halten wir 
ihnen Julliard's Mittheilungen entgegen, der nur aus seinem Be- 
kanntenkreise 2 Chloroformtodesfalle sammeln konnte, von denen nur 
3 bisher veröffentlicht waren ! Ebenso können wir ihnen mit 1 3 Chloro- 
formtodesfällen aus unserem Bekanntenkreise dienen, von denen aber 
noch keiner publizirt ist ! — Dem sagt man eben nicht schwarz malen, 
sondern einfache Thatsachen vorbringen! II n'y a rien de plus imper- 
tinent qu*un fait! 

So haben wir denn am Aether ein Anästhetikum, das ebenso 
leicht darzureichen ist, das eine^ebenso vollständige Narkose erzielt, wie 
das Chloroform und welches hauptsächlich weniger gefährlich ist, als 
jenes. 

Dieser Thatsache gegenüber darf sich nun kein Arzt mehr ver- 
schliessen. Derselbe ist sogar verpflichtet sie in denjenigen Fällen zu 
berücksichtigen, in welchen das Chloroform gefahrlich wirkt Und dass 
es solche Fälle giebt, ist zweifellos. Kappeier meint zwar, man 
könne mit gehöriger Vorsicht Alles chloroformiren : Herzfehler, Urämische, 
Epileptische, etc. Wir gestehen von vornherein, diesen Standpunkt nicht 



1) Anästhetika, pag. 110. 
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zu theilen. Wenn wir auch sehr gut wissen, dass Patienten mit kom- 
pensirtem Herzfehler z. B. schon häufig ohne sichtbaren Schaden sind 
chloroformirt worden, so beweist uns dies keineswegs, dass das Chloro* 
form nicht schädlich auf das Herz hat wirken können und dass später- 
hin Kompensationsstorungen aufgetreten sind, die sonst ohne Chloro- 
formirung vielleicht gar nicht, oder erst viel später aufgetreten wären. 
Ebenso kann ein Patient mit Fettherz eventuell eine Chloroformirung an- 
scheinend schadlos durchmachen und erst später Störungen davon bemerken. 
Hirsch^) hat einen Patienten mit Herzfehler zum zweiten Male chloro- 
formirt; das erste Mal ging die Narkose ganz gut, das zweite Mal er- 
lag der Patient. Deutet das nicht darauf hin, dass durch die erste 
Chloroformirung das Herz nicht mehr so leistungsfähig war, wie vor 
derselben? Wir wollen damit sagen, dass nachdem vom klinischen, 
physiologischen, toxischen, pathologisch-anatomischen Standpunkte aus 
eine deletäre Wirkung des Chloroforms auf das Herz ist nachgewiesen 
worden, der Arzt überhaupt nicht berechtigt ist seinen 
Patienten einer Gefahr auszusetzen, der man mit einem 
anderen Anästhetikum mit viel grösserer Sicherheit ent- 
geht — Es genügt eben nicht zum gegenwärtigen Postulat einer 
Anästhesirung, dass der Patient überhaupt nach der Narkose wieder 
erwacht, sondern er soll so erwachen, dass er später keine direkten 
Nachtheile von seiner Narkose mehr hat — Wenn nun auch die 
meisten Autoren der Ansicht sind, dass man bei Herzaffektionen das 
Chloroform beschränken oder ganz weglassen soll, so ist doch mit wenig 
Ausnahmen diese Ansicht unseres Erachtens viel zu wenig pracisirt 
worden. Nicht das Chloroform einschränken bei Herzafiektionen, nicht 
dasselbe bei diesen Leiden besonders vorsichtig anwenden, sondern ein- 
fach „fort mit ihm" und an seine Stelle ein weniger gefahrliches, ebenso 
zuverlässiges Mittel! Und zwar dies für alle Herzleiden und 
jede Störung der Herzthätigkei t Wir halten die Anwendung 
des Chloroform^ bei diesen Krankheitszuständen einfach für unrichtig. 
Umgekehrt sahen wir, dass der Aether bei Erkrankungen der Re- 
spirationswege ein gefahrliches Anästhetikum werden kann. Wir werden 
ebenfalls nicht unsern Patienten einer Gefahr freiwillig aussetzen dürfen 
der er durch ein anderes Anästhetikum entgeht. Wir halten demnach 
die Anwendung des Aethers bei erwähnten Affektionen ebenfalls für 
unrichtig. — Hieraus ergiebt sich, so zu sagen von selbst, die 
Stellung, die wir persönlich in der Frage der Anästhesie einnehmen. 



1) New- York Medical Record, 1884, pag. 42. 
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Nicht in der Anwendung eines Anästhetikums für alle Fälle, sondern 
in der strengen Individualisirung des Patienten für jedes einzelne 
Anästhetikum suchen wir die Lösung der Frage. — Kappeier meint 
zwar mit der Anwendung verschiedener Anästhetika würden die Todes- 
fälle eher sich steigern, weil doch ein jedes derselben eine grosse 
Erfahrung und Uebung erfordere, allein wir glauben eher das Gregen- 
theil. Je mehr der Arzt sich mit verschiedenen Anästheticis abgeben 
wird, desto besser wird er deren einzelne Gefahren einsehen und ihnen 
richtiger entgehen lernen, als derjenige, der einfach Alles chloroformirt 
und meint es gebe überhaupt kein anderes und kein besseres Anäs- 
thetikimi, bis ihn ein jähes Unglück eines Besseren belehrt! 

Uebertragen wir nun die oben gewonnenen Besultate auf das Ge- 
biet der ärztlichen Verantwortlichkeit, so ist bei der Narkose zur An- 
nahme strafbarer Schuld der Nachweis erforderlich, dass der Tod durch 
Chloroform, resp. durch Aether erfolgt ist und sodann, dass die An- 
wendung des Anästhetikums unter den gegebenen Verhältnissen that- 
sächlich imrichtig war. — Nachdem wir aber in Obigem gezeigt, da«s 
wir die Chloroformirung von Herzkranken und die Aetherisirung von 
Lungenkranken für unrichtig halten, glauben wir uns zu folgenden 
Schlusssätzen berechtigt: 

L Verantwortlich zu erklären ist derjenige Arzt, der 
Herzkranke chloroformirt und sie in der Narkose 
verliert; 
n. Verantwortlich zu erklären ist derjenige Arzt, der 
Lungenkranke ätherisirt und sie in der Narkose ver- 
liert. 

Bern, im Mai 1891. 
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